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— ventriculi 57. 

Carcinom der Drüsen als Unfallfolge 334. 

Carotis, Kompression bei Epilepsie 20. 

Carrel'sche Wundbehandlung 97, 127. 

Cavernom 507. 

Cervix-Carcinom 552. 

Charakteristische Krankheitsbilder 578. 

Charlottenburger Wohlfahrtspflege für 
Fürsorgerinnen 252. 

Chemische Darmdesinfektion 388. 

Chirurgie der Gefäße 469. 

—, plastische 627, 650. 

Chirurgisch-orthopädischer 
Wien 281. 

Chirurgische Tuberkulose und Tuberkulin- 
herdreaktion 73. 

Cholämische Blutungen 524. 

Cholelithiasis 45, 157. 

Choleraforschung im Ausland 419. 

Choleraimmunität bei Schutzgeimpften 389. 

Cholesteatom 495. 

Cholin 162. 

Chorioiditische Herde durch Naphthalin 
271. 

Chronische Infektionskrankheiten 305. 

Cignolin 279. 

Coagulen bei Magenblutung 161, 330. 

Colchicin 56. 

ir Akademie für praktische Medizin 
111. 

Coliinfektion 159. 

Colitis "43. 

— ulcerosa suppurativa 160. 

Collumcarcinom 445. 

Colostomie 507. 

Colostrum 446. 

Congenitale bämolytische Anämie 272. 

— Lues 417. 

Conjunctivitis 45. 

Contractur, ischämische 329. 

Cymarin 55. 

Cystenniere 217. 

Cystische Dilatation des vesikalen Ureter- 
endes”413. 

Cystopyelitis 471. 

Cystostomie 3060. 


Kongreß in 


D. 


Dakin’'sche Lösung 127. 

Dakryostenose 582, 

Darmdesinfektion, chemische 388. 

Darmerkrankungen, akute, diarrhoische 
621, 645. 

Darmfäulnis, experimentelle 382. 

Darmresektion 386. 

Darmstörungen im Heimatgebiet 551, 645. 


Deputation für die städtischen Kranken- 
anstalten in Berlin 80. 

Dermanyssus avium 447. 

Dermatologenvereinigung 508. 

Dermatosis dysmenorrhoica symmelrica 
448. 

Dermographismus 528. 

Dermoidcyste 444. 

Desinfektion des Darms 383. 

Deutsches Arzncibuch 418. 

Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkunde 
532. 

— Militärärztliche Zeitschrift 620. 

Deutscher Ärztevereinsbund 564. 

— Verein für Psychiatrie 620. 

Diabetes und Krieg 317. 

— insipidus 244, 356, 442. 

— —, Behandlung mit Hypophysen- 
extrakten 244. 

— mellitus 42. 

Diathese, hämorrhagische 163. 

Dickdarmkatarrh 43, 160. 

Dienstbeschädigung bei Ohrkranken 18. 

Digitalis bei Lungenblutung 277. 

— und Kalziumwirkung 493. 

Digitalispräparate 659. 

Diphtherie 56, 102, 608. 

Diphtheriebazillen, Gramfestigkeit der 248. 

—, spezifische Entfärbung der — nach 
Langer 248. 

Diphthecriebazillenträger 637. 

Diplosal 56. 

Diurese und Hypophyse 125. 

Diuretische Wässer bei Nierenaffektionen 
97. 

Dosierung von Tuberkulineinspritzungen 
632. 

Drainrohr, Gefäßwandnekrose durch 444. 

Dreiteilung des akademischen Studien- 
jahres 395. 

Drosithym 633. 

Druckdifferenzverfahren 357. 

Druckpunktbehandlung nach Cornelius 237. 

Drüsenkrebs als Unfallfolge 334. 

Duodenalverschluß, arteriomesenterialer 
413. 

Dupuytren’sche Fingerkontraktur 158. 

Duraersatz I5. 

Durchfälle 633. 

Durchsägung der Kniescheibe 606. 

Durchschnittsalter der Bevölkerung 283. 

Düsseldorfer Akademie für praktische 
Medizin 588. 

Dysenterie 43, 160, 209, 533, 550. 

Dysidrosis 660. 


E. 


Eheschließung und Gesundheitszeugnis 192. 
Ehrendoktottitel 452. 
Eigenbluttransfusion bei 
210. 
Eingeklemmter Bruch 282. 
Eingeklemmte Hernie 282. 
Einpflanzung von Fascie 357. 
Eiterungen des Kniegelenks 494. 
Eiweißausscheidung 282. 
— orthostatische 210. 
— und Mittelohreiterung 17. 
Eklampsie 128, 143, 169, 554. 
— und Kriegskost 128. 
Elektrodiagnostik 168. 
Elektrotherapie 168. 
Ellenbogengelenk, Hyperextension 17. 
Empfängnisverhütung 341, 365. 
Empyem der Kieferhöhle 637. 


Milzzerreißung 


Eothaarungsverfahren bei 
plastik 635. 

Entlausung 7, 37. 

Entscheidung, Bedenkliche — des Reichs- 
gerichts 247. 

Inukleation 46. 

Epidemiologie der Appendizitis 243. 

Epidemische Genickstarre 633. 

Epilepsie 268. 

—, Kompression beider Halsschlagadern 
bei 20. 

—, Luminalbehandlung 247. 

Epityphlitis 92, 243, 468, 550, 607. 

— nach Mumps 534. 

Erblindung nach Optochin 329. 

Erbrechen junger Kinder 445. 

Erdichtete Überfälle 151. 

Erhöhung des ärztlichen Honorars 188. 

Erinnerungen aus dem Deutsch-franzö- 
sischen Kriege 1870 71 559. 

Erkältung 574. 

Ernährung 20, 52, 137, 282, 335, 465. 

— gesunder und kranker Kinder 465. 

Ernährungsfragen 20, 52, 137, 335. 

Eröffnung des Kniegelenks 634. 

Fröfinungsperiode, Prolaps der vorderen 
Scheidenwand 128. 

Ersatz für den Korkstöpsel 507. 

— von Fingerverlusten 73. 

-— von Tibiadefekten 16. 

Erysipel 159, 184, 334, 339. 

—, beschleunigte Wundheilungsvorgänge 
nach 159. 

—, Rotlichtbestrahlung bei 184. 

Erythema infectiosum 74. 

Erythrocytose 411. 

Eucupin 360. 

Exogene Schädigungen, Bedeutung der 
— für die Entwicklung psychischer 
Störungen 390. 

Experimentelle Darmfäulnis 332. 

Extraktion von Fremdkörpern aus Wund- 
kanälen 158. 

Extremitätenfrakturen 357. 


Stirnlappen- 


F. 


Fäces, Blutnachweis 44. 

Farbenreaktion des Harns oo5. 

Fascienimplantation 357. 

Fehlgeburt 446, 553. 

Feldärztekongreß in Lemberg 112, 219. 

Femurfraktur 634. 

—, intrauterine 187. 

Ferienkurse 192. 

Fettersparnis in der Syphilido-Dermatolo- 
gie 447. 

— und Hautkrankheiten 241. 

Fettschwund 100. 

Fetttransplantation 158. 

Fibrolysintherapie der Nervenkrankheiten 


247. 
Fieber, tuberkulöses 339, 619. 
Fieberbehandlung der Gonorrhoe 444. 
Fingernägel 256, 657. 

Fingerverletzungen 518. 

Fingerverlust, Ersatz von 73. 

Fleckfieber 527, 532, 580, 605. 
Forensische Psychiatrie, Lehrbuch der 247. 
Forschungsanstalt für Psychiatrie 112. 
Frakturen des Beckens 185. 

— der Extremitäten 357, 634. 

— des Femurs, intrauterine 187. 

— — 0634. 

Frankreichs Arzncimittelversorgung 359. 
Frauenarzt und Reichsversicherungsord- 


nung 553. 
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Frauenkrankheiten als Erwerbskrankheiten 


497. 
Frauenstudium und Krieg 49, 224. 
Freiburger Anatomie 252. 
Freiheitskriege, Militärsanitätswesen 164. 
Fremdkörper, Extraktion aus Wundkanälen 
158. 
— a der Harnröhre und Blase 218. 
Fronthochschule im Westen 395. 
Fruchtabtreibung durch Kurettage 240. 
Funktionclle Nierendiagnostik 605. 
— Stimmstörungen 213. 
— Störungen 184 
Funktionsproben, pharmakologische 163. 
Funktionsprüfung des Herzens 41. 
Furunkulose #1, 329, 467. 
Fußnägel 256, 657. 


G. 


Gallengänge, angeborener Verschluß 44. 

Gallenperitonitis 659. 

Gallensteine 45, 157. 

Gasbazilleninfektion 274, 581. 

Gasempyem 63. 

Gasgangrän, Metastasenbildung bei 74. 

Gasphlegmone 274, 634. 

Gastroenterostomie 161. 

Gastro-Intestinale Störungen im Heimat- 
gebiet 551. 

Gasverbrauch 532. 

Gebärmuiterkrebs 552. 

Geburtenziffer 496. 

Geburtshilfe und Geburtenrückgang 552. 

Gedächtnisstörungen bei Erkrankungen des 
Obres 496. 

Gedanken zum Prozeß Henkel 617. 

Gedenkfeier 39. 

Gefäßchirurgie 469. 

Gefäßwandnekrose durch Drainrohr 444. 

Gebirnschüsse 211, 274. 397, 436. 

Gehirnverletzten-Schule 136. 

Gehirnvorfall, Schädeleröffnung der Gegen- 
seite bei 211. 

Gelbsucht, kongenitale hämolytische 272. 

— hämolytische 267, 272. 

Gelenkmobilisation 15, 184. 

Gelenkrbeumatismus 267. 

— und Tuberkulose 1. 

Gelenkschüsse 185. 

Gemeingefährlichkeit 470. 

Gemeinverständliche Vortragsabende 80. 

Gemüse und Infektienskrankheiten 76. 

Genickstarre, epidemische 633. 

Genitalblutungen 421. 

Geschichte der Medizin 164, 189, 559, 
643 


Geschlechtskranke Soldaten 332. 

Geschlechitskrankheiten 285, 309, 332, 338, 
396, 420. 

Geschosse, Röntgendurchleuchtung 118, 
155 


Geschwür des Duodenums 43, 309. 

— des Magens 57, 331. 

Gesellschaft deutscher Nervenärzte 476. 

— für Chirurgie-Mechanik 340. 

— für Kinderheilkunde 508. 

— zur Bekämpfung von Geschlechtskrank- 
heiten 396. 

Gesundheitliche Lehren dcs Krieges 102. 

Gesundheitswesen in Russisch-Polen 181. 

Gesundheitszeugnis und Eheschließung 192. 

Gewebszüchtung 627, 650. 

Gewebszwischenlagerung bei 
Gelenken 184. 

Glycerin-Ersatz 306, 610. 


versteiften 


Gonokokkeninfektion 446. 
Gonorrhoe, Fieberbehandlung 444. 
Gordon’sches Zehenphänomen 523. 
Gramfestigkeit der Diphthcriebazillen 248. 
Granugenol Knoll 74. 
Granuloma annulare 99. 
Granulosereaktion 391. 

Grenzgebicte 219, 307. 

Großflecken 75. 

Großheim 508. 

Großherzogin Luise von Baden 224. 
Gummihandschuhe 339. 


H. 


Haare, Pigmentveränderungen 448. 

Habituelle Luxation der Patella 306. 

Haematom 339. 

Haematurie 471. 

Haemolytische Anämie, kongenitale 272. 

Haemolytischer lkterus 267, 272. 

Haemoptoe 277, 619. 

Haemorrhagische Diathese 163. 

Halsdrüsentuberkulose und Lazarettbe- 
handlung 276. 

Halsschlagader, Kompression bei Epilepsie 
20, 

Handverletzungen 518. 

Harn, Farbenreaktion 605. 

— Jodnachweis 42. 

— spezifisches Gewicht 125. 

Harnröhre, Angiomatose 610. 

— Fremdkörper 218. 

Haut, Kalkablagerungen in der 100. 

— Pigmentveränderungen 448. 

—, Transplantation 282, 412. 

Hautkapillaren 218, 304, 385. 

— bei Nephritis 218. 

Hautkrankheiten und Fettersparnis 241. 

Hautödeme 412. 

Hautplastik 330, 412. 

Hautverpflanzung, homöoplastische 412. 

Hebamme, Nachprüfung 508. 

Heftpflaster 395. 

Heller'sche Schichtprobe 282. 

Henkel 617, 644. 

Hernie 578. 

— eingeklemmte 282. 

Hernia incarcerata 282. 

— pectinea incarcerata 245. 

Herpes zoster ophthalmicus gangraenosus 
578. 

Herz, Funktionsprüfung 41. 

Herzfehler und Schwangerschaft 128. 

Herzkrankheiten in der Schwangerschaft 
127. 

Herzschädigungen bei Kriegsteilnehmern 
13, 14. 

Herztod 991. 

Heubner-Preis 224. 

Heutieber 292. 

Hinterbliebenenversorgung 
ärzte 308. 

Hilfsdienst, ärztlicher 77. 

Hilfsdienstgesetz 224, 644. 

Hirnbautentzündung 127, 334. 

Hirnschüsse 211, 274, 397, 436. 

Hirnverletzte Krieger, Fürsorge 644. 

Hochschullehrgänge 644. 

Hodenneuralgie 469. 

Homöoplastische Hautverpflanzung 412. 

Honorarerhöhung, ärztliche 188. 

Hormonal 633. 

Hormonaltherapie bei Ruhr 209. 

Hüftmuskeln, operativer Ersatz gelähmter 


550. 


der Lazarett- 


Humerusfraktur durch Werfen von Hand- 
granaten 185. 

Hundswut 505. 

Hydrocele 578, 607. 

Hydrocephalus 127. 

Hydrocithin 386. 

Hydronephrose, traumatische 471. 

Hygiene im Felde 7, 37. 

— im Stellungskrieg 225, 256, 299, 320, 
352, 378. 

Hyperchlorhydrie 97. 

Hyperextension im Ellenbogengelenk 17. 

Hypophyse 523. 

— und Diurese 125. 

— und spezifisches Gewicht des Harns 
125. 

Hypophysenextrakt, Behandlung des Dia- 
betes insipidus mit 244. 

Hypophysistunioren 526, 637. 


I. 


Ikterus, hämolytischer 267, 272. 
Impetigo contagiosa 609. 
Impfstoffbereitung 616. 

Implantation von Fascie 357. 
Infektionskrankheiten 76. 

—, Behandlung chronischer 305. 
Influenzamyositis 43. 

Initialtuberkulose 637. 

Innere Prothesen 627, 650. 

Innere Sekretion und Atrichia congenita 99. 
Inspirationsstrom 582. 

Institut für experimentelle Therapie 396. 
Internationaler medizinischer Kongreß 620. 
Internierung von Gelchrten 588. 
Intestinal- Neurosen 215. 

Intranasale Eröffnung des Tränensacks 582. 
Intrauterine Femurfraktur 187. 
Intravenöse Strophantininjektion 493. 
Invagination 386. 

Ischämische Kontraktur 329. 


J. 


Jahresversanımlung deutscher Nervenärzte 


Jodnachweis im Harn 42. 


K. 


(Siehe auch C.) 


Kadaverstellung, Stimmlippe in 213. 

Kaiserschnitt und Placenta praevia 185. 

Kalkablagerungen in der Haut 100. 

Kalziumwirkung und Digitalis 493. 

Kampfer 168, 359. 

Kampferbehandlung funktioneller und 
nervöser Kreislaufstörungen 268. 

Kapillaren der Haut 213, 304, 385. 

Kapitalabfindungsgesetz 396. 

Karzinom der Cervix 552. 

— des Collums 445. 

— des Magens 57. 

— des Uterus 552. 

Katatone Zustände bei progressiver Para- 
lyse 214. 

Katatonie, Beschleunigung der 
gerinnungszeit bei 130. 

Kaufmann’'sche Methode 184, 467. | 

Kavernom 507. 

Kehlkopf, Kriegsschädigungen des 213. 

Keuchhusten 445, 633. 

Kieferhöhle, Empyem 637. 


Blut- 
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Kieferböhle, Polyposis 637. 

Kieferschüsse und Atemorgane 258. 

Kinder, außereheliche 496. 

Kinder-Pyelonephritis 218. 

Kindertuberkulose 584. 

Kindesalter, nervöse Störungen im 205. 

Kleinkinderfürsorge 620. 

Kniegelenk, Bolzungsresektion 159. 

—, Eröffnung 634. 

Kniegelenkseiterungen 494. 

Kniegelenkssteife 580. 

Kniescheibe, Durchsigung 606. 

—, habituelle Luxation 306. 

Knochenhautentzündung und Unfall 555. 

Knochenmarkentzündung und Unfall 555. 

— der Kniescheibe 245. 

Knochenplastik 15, 413. 

Knochensteckschuß 210. 

Knorpelfuge, Transplantation 634. 

Koagulen bei Magenblutungen 161, 330. 

Kochsalz - Chlorkalzium - Injektionen bei 
inneren Blutungen 552. 

Koblenoxydnachweis 638. 

Kohlenzusatzkarten für Ärzte 476. 

Kollegen in Stadt und Land 667. 

Kollumkarzinom 445. 

Kolostomie 507. 

Kolostrum 446. 

Kommotionsneurosen 215. 

Kompression beider Halsschlagadern bei 
Epilepsie 20. 

Kongenitale haemolytische Anämie 272. 

Kongenitale Lues 417. 

Kongresse 80, 192, 308, 360, 528, 585, 
662. 

Kongreß für innere Medizin 80, 192. 

— für Säuglingsschutz 308. 

Konjunktivitis 45. 

Konservierung von’ Fruchtsäften 579. 

Kontraktur, ischämische 329. 

Korkstöpsel, Ersatz 507. 

Kottfistel 306. 

Krampfadern 73. 

Krankendiät 335. 

Krankenhäuser in Berlin 80. 

Krankenküche für Tuberkulöse 620. 

Krankenpflege 23, 365. 

Krankenpflegerinnen 112. 

Krankentransportwesen 168. 

Krätze 278, 610. 

Krebserkrankungen, Statistik der 420. 

Kreislaufstörungen, Kampferbehandlung 
268. 


Krieg und Diabetes 317. 

— und Frauenstudium 49. 

— und Geschlechtskrankheiten 332. 
— und Malaria 27. 

— urd Volksernährung 81. 


Kriegsamenorrhoe 188. 

Kriegsärztlicher Abend 24, 25, 80, 111, 
136, 16S, 192, 283, 308, 340, 364, 395, 
476, 563, 619, 644, 668. 

Kriegsärztliche Ausstellung des Kaiserin 
Friedrich Hauses 452. 

Kriegsbeschädigte, Aufnahme in 
Lebensversicherung 610. 

Kriegsbeschädigtenfürsorge 335, 427. 

—, Ostdeutsche Tagung tür landwirtschaft- 
liche 452. 

Kriegschirurgie, Leukocytenkurve in der 
244. 

—, orthopädische 88, 122. 

Kriegsdienst und Ausbildungszeit der 
Studierenden der Medizin 251. 

Kriegserkrankungen der Respirations- 
organe 18. 


einer 


Kriegsernährung und Brucheinklemmung 
358. 

Kriegsernäbrungsamt 168. 

Kriegsherz 13. 

Kriegshy»terie 467. 

Kriegskost 158, 272, 415. 

— und Eklampsie 128. 

—, Stoffwechselversuche 272. 

Kriegsmehl 335. 

Kriegsnährschäden 637. 

Kriegsnephritis 76, 77, 100, 101, 267, 328. 

Kriegsneurosen, Schnellheilung 554. 

Kriegsschädigungen des Kehlkoptes 213. 

Kriegstagung des Vereins deutscher La- 
ryngologen 252, 284. 

Kriegsteilnebmer und Angestelltenversiche- 
rung 472. 

—, Herzschädigungen 13, 14. 

—, psychische Erkrankungen 638. 

Kriegsverletzungen des Auges 45. 

Krüppel 247. 

Küchenpersonal in der Krankenpflege 687. 

Künstliche Höhensonne 282. 

Kupferbehandlung des Lupus 660. 

Kuratorium für Kriegsentschädigungen 252. 

Kurettage und Fruchtabtreibung 246. 


L. 


Laminariastift 188. 

— zur Extraktion von Fremdkörpern aus 
Wundkanälen und Fısteln 158. 

Lancet 24, 283, 308, 338, 363. 

Landeskomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Baden 340. 

Landesverband für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Bayern 620. 

Landesversicherungs-Anstalt 308. 

Landsturmpflichtige Ärzte 112, 223, 369, 
4b. 

Laneps 158, 279, 280. 

Laryngocele 635. 

Larynx, Kriegsschädigungen 213. 

Lazarettärzte, Hinterbliebenenversorgung 
308. 

Lazarettbehandlung und Halsdrüsentuber- 
kulose 276. 

Lazarettzüge, Bedeutung für den Trans- 
port Schwerverwundceter 458. 

Lebende Tamponade 494. 

Lebensdauer 588. 

Lebensversicherung der Abgelehnten 556. 

—, Aufnahme von Kriegsbeschädigten 610. 

Leder für orthopädisches Schuhwerk 564. 

Lehrbuch der forensischen Psychiatrie 247. 

— der Psychiatrie 555. 

Lehre vom Zweck der Nieren 471. 

Lehren, gesundheitliche, des Krieges 102. 

Lehrgang über Pilze 364. 

Lehrstuhl für Kinderheilkunde 396. 

Leichenöfinung 595. 

Leipziger Verband 252, 532, 620. 

Leipziger Ausstellung für Kriegsbeschädigte 
476. 

Leistendrüsenschwellung 186. 

Lepra 449. 

Leukämie 468, 549, 579. 

—, Röntgenbehandlung 579. 

Leukocytenkurve in der Kriegschirurgie 
244. 

Leukocytose 387. 

Levurinose 129. 

Lichen ruber planus 99, 449. 

Lichtsinnprüfung im Felde 271. 

Liquoruntersuchungen bei Syphilis 213. 

L.ithotripsie 568. 


Lotional 74. 

Lues 185, 186, 233, 333, 417, 449, 524, 
525, 526. 

— congenita 417. 

—, Liquoruntersuchungen 213. 

—, meningeale 214. 

Luetinreaktion 387. 

Lufteinblasung in die Oberkieferhöhle 269. 

Luminalbehandlung bei Epilepsie 247. 

Luminal-Exantheme 493. 

Lungenbluten 277, 619. 

Lungenblutung, Digitalis bei 277. 

Lungentzündung und Optochin 385. 

Lungensyphilis 46. 

Lungentuberkulose 19, 46, 161, 327, 417, 
638. 

—, Arzneimittel 417. 

—, militärärztliche Beurteilung 19. 

—, Temperaturmessung 46. 

Lupus-Ausschuß 340. 

Lupus erythematodes 280. 

—, Kupferbehandlung 660. 

Luxation, habituelle der Knieschcibe 306. 

Lymphatische und myeloide Leukämie 468. 

Lympbsackbildung, subkutane 100. 

Lyssa 500. 


Magenblutung, Coagulen bei 161, 330. 

Magen, Köntgenuntersuchung 415. 

Magenkarzinom 57. 

Magenchemismus 
244, 414. 

Magendarmstörungen im Heimatgebiet 551, 
645. 

Magengeschwür 57, 331. 

Magenkrebs 57. 

Magenpathologische Fragen 414. 

Magenruptur, Spontane 268. 

Magenstorung, nervöse 57. 

Magistrat Berlin 136. 

Magnesiuminfusion bei Tetanus 163. 

Malaria 27, 126, 492, 493, 523, 549, 658. 

— und Krieg 27. 

Masern, Mittelohrerkrankungen 118. 

Massensprisungen ?0. 

Mastdarmfistel 416, 619. 

Mastoidwunden, Rohrzuckerbehandlung 17. 

Meckel’sches Divertikel 550. 

Medizinalbeamte 56. 

Medizinstudierende in Stellen von Unter- 
ärzten 252. 

Medizinstudium 6. 

Mehlnährpräparate 335. 

Meningeale Syphilis, Alopeziephänomen 
bei 214 

Meningitis 334, 584. 

— Okzipitalinzision bei 127. 

-— serosa 212. 

Meningokokken-Meningitis 584. 

Menstruation und Nierentuberkulose 218. 

Menstruationsbeschwerden 339. 

Mesothorium in der Laryngologie 213. 

Metastasenbildung bei Gasgangrän 74. 

Mikrophotographie 108. 

Mikroskopische Hautkapillarenunter- 
suchung 385. 

Milch als Nahrungsmittel 52. 

Militärärztliche Beurteilung Tuberkulöser 
276. 

— Bewertung der Pupillenstarre 526. 

Militärsanitätswesen 18, 27, 45. 

— in den Freiheitskriegen 164. 

Milzzerreißung, Figenbluttransfusion bei 
310. 


und Röntgenstrahlen 
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Ministerium für Handel und Gewerbe 112. 

— für Valksgesundheit und soziale Für- 
sorge 896, 450. 

Mißerfulge der Gastroenterostomie 161. 

Mitarbeit des Arztes an der öffentlichen 
Gesundheitspflege 103. 

Mitteilungen, soziulbygienische 80. 

Mittelohreiterung 495. 

— und Albuminurie 17. 

Mittelohrerkrankungen bei Masern und 
Scharlach 113. 

Mobilisation der Gelenke 15, 184. 

Monatsmilitärfahrschein 620. 

Morbus Brighti 209. 

Morphium 112. 

Morphiumersatz 14. 

Morphiumvergiftung 158. 

Multiple Sklerose 271. 

Mumps, Appendizitis nach 524. 

Mundhöhle, Toniersch’sche Transplantation 
16. 

Musculocutaneus, 
des 329. 


periphere Pfropfung 


N. 


Nachblutung aus der Arteria maxillaris 
interna bei Oberkieferfraktur 159. 

Nachprüfung der Hebammen 508. 

Nacken, schnellender 210, 

Nährbodentechnik, bakteriologische 76. 

Nahrungsmittelchemiker 256. 

Namenschilder 532. 

Naphthalin, Chorioiditische Herde durch 
271. 

Naphthol 279. 

Narbenbildung und Regeneration 211, 209. 

Narkophin 14. | 

Nasale Reflexneurose 636. 

Nasendiphtherie 607. 

Naseninnern, atrophische Zustände 635. 

Naturalverpflegungssätze für Militärärzte 
252. 

Nebenhöblenerkrankungen 581. 

Neosalvarsaninjektion 363. 

Nephritis 71, 76, 77, 97, 100, 10I, 209, 
218. 

— Hautkapillaren bei 218. 

Nervendefekte, Bebandlung großer 443. 

—, Überbrückung von 15, 43, 159, 269, 
329, 697. 

Nervenheilstätten 417. 

Nervenkrankheiten, Fibrolysintherapie 247. 

Nervenläbmung 357. 

Nervenlues 579. 

Nervenpfropfung 329. 

Nervenschüsse, sekretorische und 
motorische Störungen nach 469. 

Nervenstämme, innerer Bau 659. 

Nervensyphilis 579. 

Nervensystem, Pharmakotherapie 417. 

Nervöse Erkrankungen und Typhus 527. 

— Magenstörungen 57. 

— Störungen im Kindesalter 205. 

Nervus medianus 413. 

— musculocutaneus 329. 

— saphenus 245. 

- Neugeborene, Asphyxie 469. 

Neuralgie des Hodens 469. 

Neurasihenie 163. 

— ,pharmakologische Funktionsproben 163. 

Neuropathische Nierenblutung 471. 

Neurotische Stummheit 17. 

— Taubheit 17. 

Nierenaffektionen und diurelische Wässer 


vaso- 


Nierenblutung, neuropathische 471. 


Nierendiagnostik, funktionelle 605. 

Nierenerkrankung 71, 76, 77, 97, 100, 101, 
209, 218. 

Nierentuberkulose und Menstruation 218. 

Nobelpreis 24, 620. ` 


O. 


Oberarmfraktur durch Werfen mit Hand- 
granaten 185. 
Oberarmverletzung durch Propellerschlag 


42. 

Oberkieferfraktur, Nachblutung aus der 
Arteria maxillaris interna 159. 

Oberkieferhöhle, Lufteinblasung in die 269. 

Oberschenkelamputation 413. 

Oberschenkeifraktur, intrauterine 187. 

Oberschenkelschußbruch 634. 

Obst und Infektionskrankheiten 76. 

Occipitalinzision 127. 

Oedeme 412, 522. 

Oedemkrankheit 4, 478. 

Oedemformen, Chemismus 606. 

Öffentliche Gesundheitsfürsorge und Arzt 
103. 

Öffentliches Gesundheitswesen 505. 

Ohrerkrankungen, Gedächtnisstörungen bei 
496. 

Ohrkranke, Dienstbeschädigung 18. 

OÖkklussionssymptome 386. 

Okkulte Blutungen 414. 

Okzipitalinzision bei Meningitis 127. 

Operative Entfernung tief im Knochen 
liegender Geschosse 210. 

Opium, deutsches 521. 

Optannin 580. 

Optochin 129, 270, 329, 385. 

—, Amaurose 329. 

Organisation des Gesundheitswesens in 
Kussisch-Polen 131. 

Orth 56, 563. 

Orthopädie, Anstalt für — Mechanik 80. 

Orthopädisches Institut in Sofia 112. 

Orthopädische Kriegschirurgie 88, 122. 

Orıhostastische Albuminurie 2:0. 

Ortskrankenkassentagung 532, 639. 

Osteomyelitis der Patella 245. 

— und Unfall 555. 

Östitis infectiosa 48. 

Otitis media 17, 118, 495. 

Ozäna 582. 


P. 


Papillom der Blase 3060. 

Paraffin 358. 

Paralyse 214, 248, 373, 389, 390. 

Paranoia 131, 660. 

Parlamente 167, 191, 223, 350. 

Parotisfisteln nach Schußverletzungen 329. 

Parotitis epidemica, Appendizitis nach 524. 

Patella, Durchsägung 606. 

— habituelle Luxation 306. 

—, Osteomyelitis 245. 

Pathologischer Rausch 470. 

Pediculosis 278. 

Penis, Plastische Induration 447. 

Periostitis und Unfall 555. 

Periphere Pfropfung des Musculocutaneus 
329. 

Peristaltikhormon 633. 

Peritonitis 42, 126, 337. 

Perityphlitis 92, 243, 468, 550, 607. 

— nach Mumps 524. 

Perkaglyccerin 244. 

Perniziöse Anämie 350. 


‘ Psychische 


Peroneuslähmung 357. 

Personalien 24, 56, 80, 112, 136, 168, 
192, 224, 252, 284, 340, 364, 3N8, 420, 
452, 476, 508, 532, 564, 588, 620, 644, 
668. 

Pertussis 445, 633. 

Pferderäude 447. 

Pharmakologische Funktionsproben bei 
Neurasthenie 163. 

Pharmakotherapie des Nervensystems 417. 

Phenolphtalein 412. 

Phthisiotherapie 327. 

Phthisis pulmonum 19, 46, 327, 417, 638. 

— —, Arzneimittel 417. 

Physiologie 532. 

Pigmentveränderungen der Haut und Haare, 
448. 

Pituglandol 446. 

Pityriasis alba maculata 75. 

Placenta praevia und Kaiserschnitt 188. 

Plastische Chirurgie 627, 650. 

— Induration des Penis 447. 

— Lappen 494. 

Plaut-Vıncent'sche Angina 468. 

Pleuritis 603. 

Pocken 183, 453, 488, 549. 

Pocken-Ausstellung 476, 477, 532. 

Pockenepidemie 620. 

Pockenimpfung 192, 564. 

Polyposis der Kieterhöhle 037. 

Praktische Winke 55, 339, 395, 507, 508, 
563, 619. 

— — für Mikrophotographie 108. 

Preußisches Ministerrum für Handel und 
Gewerbe 112. 

Primäre Naht von Schußverletzungen 127. 

Prognose der Tuberkulose 161. 

Progressive Paralyse 248, 873, 389, 390. 

— —, Katatone Zustände bei 214. 

Prolaps der vorderen Scheidenwand 128. 

— des Gehirns 211. 

Propellerverletzungen 42. 

Prostatektomie 305. 

Prostituiertenbehandlung, 
reaktion 333. 

Protargol 353. 

Prothese 16. 

Prütungsordnung für Zahntechniker 252. 

Pruritus ani 74. 

Pseudarthrose 185, 305, 330, 443- 

Pseudogenickstarre 72. 

Psoriasis 279. 

Erkrankungen der 
teılnehmer 638. 

Psychische Krankheiten, Schwangerschafts- 
unterbrechung 553. 

Psychopath'sche Konstitution 565. 

Psychosen, Vererbung 497. 

Psychotherapie 17. 

Puls in gelähmten Gliedmaßen 607. 

Pupillenstarre 271, 526. 

—, Militärärztliche Bewertung 526. 

Purinstoffwechsel 359. 

Pyelographie 77, 610. 

Pyelonephritis bei Kindern 218. 

Pyoccphalus 127. 

Pyoctannin coeruleum Merck 508. 

Pyocyaneus 387. 


Wassermann- 


Kriegs- 


Q. 


Quecksilberinjektionen 180. 


R. 


Kassenhygiene 498. 
Radialisläbmung 347. 


XX 
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Rechtskunde, ärztliche 109, 188, 280, 838, 
393, 418, 449, 643, 667. 

Recklinghausen’sche Krankheit 280. 

Reflexneurose, nasale 636. 

Regeneration und Narbenbildung 211, 269. 

Reichsdeutsche Waffenbrüderliche Ver- 
einigung 56, 111, 251, 476. 

a = eBRSenEcheläonpen247:804,300, 

Reichstag 224. 

Reinfektion und Residualsklerose 187. 

Rekord-Spritze 619. 

Resektion des Darmes 386. 

Residualsklerose und Reinfektion 187. 

Respirationsorgane bei Kieferschüssen 253. 

—, Kriegserkrankungen der 18. 

—, Schädigungen durch gewerblichen 
Staub 102. 

Netroperitoneale Tumoren 523. 

Rettungsmittel auf See 431. 

Rettungswesen 56. 

Rhinitis acuta 56, 282. 

— chronica atrophicans 213. 

Rhodalzid 388. 

Rindenepilepsie, traumatische 268. 

Ringelröteln 75. 

Rohrzuckerbehandlung von Mastoidwunden 
17. 

Röntgenbehandlung der Leukämie 579. 

Röntgendurchleuchtung von Geschossen 


118, 155. 
Köntgenschädigungen 280. 
Röntgenstrablen und Magenchemismus 
244, 414. 


Röntgenuntersuchung des Magens 415. 

Roser 189. 

Rotlichtbestrahlung des Erysipels 184. 

Ruhr 43, 160, 209, 533, 550. 

Russisch-Polen, Gesundheitswesen 131. 

Rute und die Dunkelkammer in der Phy- 
siologie und Pathologie des Menschen 


219. 


S. 


Saccharin, ist der Genuß von — gesund- 
heitsschädlich? 249. 

Salvarsan 588. 

Salvarsannatrinm 333, 525. 

Salzsäurcsekretion 415. 

Sanatorium Schwarzeck 284. 

Sanduhrmagen 659. 

Sanduhrulkus 659. 

Sanitätsdepartement 308, 395. 

Sanitätswesen des preußischen liceres in 
den Freiheitskriegen 164. 

Säuglingsalter, Tuberkulose 161. 

Säuglingsschutz 347, 588, 620. 

Säuglingssterblichkeit 308. 

Scabies 278, 610. 

Schädeleröfinung der Gegenseite bei Ge- 
hirnvorfall zı1. 

Schädelplastik 15, 211, 494. 

Schädelschüsse 275, 397, 436. 

Schädigung der Atmungsorgane durch ge- 
werblichen Staub 102. 

Scharlach, Mittelohrerkrankungen 113. 

Scheidenprolaps 128. 

Schiffsarzt, Aufgaben des — 
des Seegefechts 569. 

v. Schjerning 396, 476. 

Schlottergelenkbildung 634. 

Schmerz und Schmerzbehandlung IQ. 

Schnellender Nacken 210. 

Schnellheilung von Kriegsneurosen x34. 

Schnupfen 56, 282. 


während 


Schulärzte 136. 

Schulepidemien 75. 

Schuljugend, Einfluß der Sommerzeit auf 
die 182. 

Schulkinder, Stoffwechselversuche an — 
bei Kriegskost 272. 

Schultergelenkschüsse 185. 

Schuppenflechte 279. 

Schußverletzungen, Parotisfisteln nach 329. 

-— primäre Naht 127. 

— der Bauchhöhle 126. 

— des Gehirns 211, 274, 397, 436. 

— der Gelenke 185. 

— der Knochen 210. 

— des Schädels 275, 397, 436. 

— der Schulter 185. 

Schüttelmixtur 609. 

Schutz von Berufstrachten 23, 192. 

Schützengrabennepbhritis 100, Iol. 

Schutzgeimpfte, Choleraimmunität 389. 

Schutzpockenimpfung 192, 564. 

Schwangerschaft 129. 

—, Herzkrankheiten in der 127. 

—, Verhütung 341, 365. 

Schwangerschaftsunterbrechung 341, 365. 

Schwangerschaftsunterbrechungen bei psy- 
cbischen Krankheiten 553. 

Schwangerschaft und Herzfehler 128. 

— und Tuberkulose 245. 

Schwarzwasserfhieber 492. 

Sebozystomatosis 449. 

See, Rettungsmittel 431. 

Scegefecht, Aufgaben des Schifisarztes 
während des 569. 

Sebnenplastik 413. 

Sekretorische Störungen nach 
schüssen 469. 2 

Selbstmorde 168, 564. 

Senckenbergische Naturforschende Gesell- 
schaft 643, 668. 

Septische Erkrankungen, Tierkohle bei 128. 

Serumanstalt in Schweden 396. 

Siebbeinlabyrinth, Polyposis 637. 

Sittlichkeitsverbrechen 246. 

Skanzoni’sche Zangenoperation 187. 

Sklerosebildung bei salvarsanbehandelten 
Syphilitikern 186, 

Solarson 14, 280. 

Solutio Vlemingkx 278. 

Sommerzeit, Einfluß auf die Schuljugend 


182. 


Sozialakademie für Frauen 396. 

Soziale Medizin 49, 77, 102, 131, 556, 617. 

Sozialbygienische Mitteilungen $0. 

Spannung der Bauchdecken 603. 

Spannungspneumoperitonaion 358. 

Spastische Pylorusstenose 551. 

— Stuhlverstopfung 160. 

Speiseröhrenverengerung 636. 

Spektroskopischer Blutnachweis 44. 

Spende für hirnverletzte Krieger 308. 

Spezifische Entfärbung der Diphtherie- 
bazillen nach Langer 248. 

Spezifisches Gewicht des Harns und Hypo- 
physe 125. 

Spina bifida occulta 469. 

Spinatextrakt 96. 

Spiralschnitt 607. 

Spontane Magenruptur 268. 

— Wiedervereinigung durchtrennter Ner- 
ven 245. 


Sporotrichose 449. 

Sportverletzung 185. 
Sputumuntersuchung 339. 
Staatsarzneikunde, Unterrichtsanstalt für 80. 
Standesangelegenheiten 107, 500, 529. 
Staphylococcus albus 163. 


Nerven- 


Starkwirkende Arzneimittel 476. 

Starrkrampfserum 588. 

Steckschüsse des Knochens 210. 

Stiftung zur Förderung der Augenhcil- 
kunde 588. 

Stimmlippe in Kadaverstellung 213. 

Stimmstörungen, funktionelle 213. 

Surnlappenplastik, Enthaarungsverfahren 
635. 

Stoffwechselversuche an Schulkindern bei 
Kriegskost 272. 

Stomatis mercurialis 388. 

Strahlenbehandlung 445. 

Strophantininjektion 493. 

Studienjahr, Dreiteilung 395. 

Stuhlverstopfung, spastische 160. 

Stummbeit, neurotische 17. 

Suboccipitalstich 386. 

Subkutane Lymphsackbildung 100. 

Suprareninhandelspräparate 130. 

Suprasymphysäre Cystostomie 360. 

Süßstoff 56. 

Syphilis 185, 186, 213, 233, 333, 417, 449, 
524, 525, 526. 

—, angeborene 417. 

—, Liquoruntersuchungen bei 213. 

—, meningeale 214. 

— und Nervenlues 526. 


T: 


Tabes 373. 

Tagesgeschichte 24, 56, 80, 111, 136, 
168, 192, 224, 252, 284, 308, 340, 364, . 
396, 420, 452, 476, 508, 532, 564, 588, 
620, 644, 668. 

Tamponlose Nachbehandlung 495. 

Taubheit, neurotische 17. 

l'emperatursteigerung, künstliche bei der 
Behandlung von Bubonen 186. 

Temperaturmessung und Lungentuber- 
kulose 46. 

Tetanus 163, 282, 524. 

Tetanusrezidiv 73. 

Tetanusserum 588. 

Theacylon 442. 

Tbiersch’sche Transplantation in die Mund- 
höhle 16. 

Tibiadefekte, Ersatz 16. 

Tibialgie 47. 

Tiefenbestrahlung bei Leukämie 549. 

Tierkohle bei septischen Erkrankungen 
125. 

Tiersyphilis 214. 

Tintenstiftverletzung des Auges 271. 

Todeserklärung Kriegsverschollener 109. 

Todesursachen 112, 452. 

Tollwut 505. 

Tonsille 582, 

Tonsillectomie 635. 

Tracheotomie 486. 

Tränensack, intranasale Eröffnung 532. 

Transfusion des Eigenblutes 210. 

Transplantation aus dem Affen 659. 

— von Haut 282, 412. 

— der Knorpeltuge 634. 

Traumatische Hydronephrose 471. 

— Rindenepilepsie 268, 

Trimestrierung 395. 

Tropengenesungsheim in Tübingen 284. 

Trophische Störungen nach Fingerschuß- 
verletzung 75. 

Tuberkelbazillen 47. 

—, Färbung 411. 

Tuberkulin 638. 

Tuberkulineinspritzung, Dosierung 682. 
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Tuberkulinherdreaktion 73. 

Tuberkulinimpfung 416, 637. 

Tuberkulose 19, 76, 161, 415, 417, 638. 

—, chirurgische und Herdreaktion 73. 

— im Säuglingsalter 161. 

— , militüärärztliche Beurteilung 19. 

— und Gelenkrheumatismus 1. 

— und Schwangerschaft 245. 

Tuberkuloseähnliche Gewebsverände- 
rungen 449. 

Tuberkulöse, militärärztliche Beurteilung 
276. 

Tuberkulöses Fieber 339, 619. 

Tumoren der Hypophyse 526, 637. 

— des Ureters 77. 

—, retroperitoneale 523. 

Typhus abdominalis 101, 331, 527. 

Typbusbazillen 331. 

Typhusrekonvaleszenten 331. 

Typhus und nervöse Erkrankungen 527. 

Typhusbazillenträger 102. 


U. 


Überanstrengung der Augen 271. 

Überbrückung von Nervendefekten 15, 43, 
159, 269, 329, 607. 

Überfälle, erdichtete 151. 

Überhäutung großer Wundflächen 73. 

Überpflanzung von Haut 282, 412. 

Ulcus duodeni 43, 509. 

— ventriculi 57, 331. 

Unfall und Drüsenkrebs 334. 

— und Knochenhautentzündung 555. 

Ungarn, ärztliches Fortbildungswesen 80. 

Uniformierung der landsturmpflichtigen 
Ärzte in Bayern 476. 

Uniformstoffe, antiseptische 420. 

Universeller Fettschwund 100. 

Universitäts-Frauenklinik in München $0. 

Unterbindungen 507. 

Unterbindung der Arteria vertebralis 330. 

Unterhornpunktion 127. 

Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde 80. 

Ureter, Tumoren 77. 

Uretercyste 217. 

Ureterenchirurgie 77. 

Ureterende, cystische Dilatation 413. 

Urethra, Angiomatose 610. 

— duplex 360. 


Urethra, Fremdkörper 218. 
Üteruskarzinom 552. 
—, Perforation 188. 


V. 


Vaginale Trockenbehandlung mit Levuri- 
nose 120. 

Varicen 73. 

Variola 153, 192, 453, 488, 549, 564. 

Vaselinöl 282. 

Vasomotorische Störungen nach Nerven- 
schüssen 468. 

Vena iliaca, isolierte Zerreißung der — 
bei Beckenbruch 155. 

Venenautoplastik 469. 

Ventrikelsekretion 351. 

Verein deutscher Laryngologen 252, 284. 

— Norddeutscher Psychiater und Neuro- 
logen 396. 

Vereinigung der Schulärzte Deutschlands 


— mitteldeutscher Psychiater und Neuro- 
logen 24. 

Vereiternde Gelenke 273. 

Vererbungswissenschaft 497. 

Vergiftung durch Blei 538. 

— durch Veronal 158. 

Verhütung der Emptängnis 341, 365. 

Verjährung ärztl. Forderungen 668. 

Vermehrung der roten Blutkörperchen 411. 

Veronalvergiftung 158. 

Verruca acquisita der Kopfhaut 660. 

Versicherungskasse für die Ärzte Deutsch- 
lands 532. 

Versicherungspflicht des Sanitätspersonals 
232. 

Versicherungswesen 610. 

Verstaatlichung der Ärzte in England #68. 

Versteifung des Kniegelenkes 580. 

Verweilkatheter 395. 

Volksernährung im Kriege 81, 137, 175. 

Vollkornbrot 497. 

Vorbereitungskursus auf die ärztliche Vor- 
prüfung 396. 


W. 


Wasserbruch 78, 607. 
Wassermann’sche Reaktion in der Prostitu- 
iertenbehandlung 333. 


Was wird aus der akademischen Frau? 529. 
Weg des Inspirationsstromes 382. 
Wehenanregung 129. 
Weil'sche Krankheit 97, 383. 
Weil-Felix'sche Reaktion 395. 
Wiederbelebung scheintot geborener Kinder 
209. 
Wieder-Infusion abdomineller Blutungen 
15, 551. 
Wintersemester 508. 
Wissenschaftlich - ärztliche 
363, 392, 530, 616, 643. 
Wolhynisches Fieber 244. 
Wundbehandlung 73, 127. 
— nach Carrel 97, 127. 
\Wundheilungsvorgänge, beschleunigte nach 
Erysipel 159. 
Wundkanäle, Extraktion von Fremdkörpen 
158. 
Wundrose 159, 184, 334, 339. 
Wundstarrkrampf 163, 282, 524, 588. 
—, Magnesiuminfusion bei 163. 
Wünschelrute 307. 
\urmfortsatzentzündung 92, 243, 468, 524, 
szo, 607. 


Technik 108, 


Z. 


Zangenoperation, Skanzoni’sche 187. 

Zehenphänomen, Gordon’sches 523. 

Zeitschriften, ausländische 24, 283, 308, 
33S, 363. 

Zentralkomitce der Auskunfts- und Für- 
sorgestellen für Lungenkranke in Berlin 
420. 

— für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preußen 24, 224, 364. 

— — — in Ungarn 80. 

— zur Bekämpfung der Tuberkulose 284, 
340, 360 

Zentralkrankenpflegenachweis 284. 

/irkumanaler Drüsenring 75. 

/Jöttengeschwulst der Blase 360. 

Zuckerkrankheit 42, 244, 317, 350, 442. 

Zuelzer 364. 

Zusatzseifenkarten 36. 


Übersicht nach Einzelgebieten 


mit besonderer Berücksichtigung der 


diagnostischen und therapeutischen Fortschritte 
im Jahre 1917. 


Augen, Überanstrengung der 271. — 


1. Augenleiden. 


Augenverletzungen durch Bleisplitter 45. — Augenzittern der 
Bergleute 45, 271. — Bergleute, Augenzittern 45, 271. — 
Bindehautentzündung 45. — Bleisplitter, Augenverletzungen 


durch 45. — Chorioiditische Herde durch Naphthalin 271. — 
Conjunctivitis 45. — Charakteristische Krankhritsbilder 578. 
— Herpes zoster ophthalmicus gangraenosus 578. — Kriegs- 
verletzungen des Auges 45. — Multiple Sklerose 27I. — 
Naphtbalin, Chorioiditische Herde durch 271. — Optochin- 
amblyopie 270. — Pupillenstarre 271. — Tintenstiftverletzung 


des Auges 27I. — Überanstrengung der Augen 27I. — 
Technik. Enukleation 46. — Lichtsinnprüfung im Felde 
271. 


2. Bakteriologie und Hygiene, einschließlich Serum- 
forschung, Seuchenlehreund Tropenmedizin (siehe 
auch unter 14 und 16). Choleraforschung im Ausland 419. 
— Choleraimmunität bei Schutzgeimpften 389. — Diphtherie- 
bazillen, Gramfestigkeit der 248. — Dysenterie 533, 550. — 
Fleckfieber 527. — Gramfestigkeit der Diphtheriebazillen 248. 
— Hygiene im Felde 7, 37. — Lyssa 505. — Obst und Ge- 
müse und Infektionskrankheiten 76. — Pocken 453, 488. — 
Ruhr 533, 550. — Tollwut 505. — Technik. Agglutino- 
meter 580. — Bakteriologische Nährbodentechnik 76. — 
Chemische Darmdesinfektion 388. — Diphtheriebazillen, spe- 
zifische Entfärbung der — nach Langer 248. — Entlausung 
7, 37. — Impfstoff bereitung 616. — Spezifische Entfärbung 
der Diphtheriebazillen nach Langer 248. 


3. Chirurgie einschl. Kriegschirurgie. Abdominal- 
erkrankungen 282. — Alveolarpyorrhoe 97, 581. — Am- 
putationsstumpf 74, 410. — Aneurysma 395, 494. — Appendi- 


zitis 92, 550, 607. — Appendizitis nach Mumps 524. — 
Arteria maxillaris interna, Nachblutung aus der — nach Ober- 
kieferfraktur 159. — Arteriomesenterialer Duodenalverschluß 


413. — Bauchfellentzündung 42, 126, 387. — Bauchschüsse 
126. — Beckenbruch 185. — Blauer Eiter 357. — Blinddarm- 
entzündung 92, 524, 550, 607. — Blutungen, cholämische 524. 
— Brucheinklemmung und Kriegsernährung 358. — Brücken- 
kallus 444. — Bubo 186. — Calorose 395. — Carcinoma 
ventriculi 57. — Charakteristische Krankheitsbilder 578. — 
Cholämische Blutungen 524. — Coxitis, Hyperextensions- 
behinderung 607. — Dermoidcyste 444. — Duodenalverschluß, 
arteriomesenterialer 413. — Dupuytren’sche Fingerkontraktur 
158. — Durchsägung der Kniescheibe 606. — Eigenblut- 
transfusion bei Mılzzerreißung 210. — Eingeklemmter Bruch 282. 
— Eingeklemmte Hernie 252. — Ellenbogengelenk, Hyper- 
extension 17. — Epilepsie 268. — Erysipel 339. — Erysipel, 
beschleunigte Wundheilungsvorgänge nach 159. — Extremi- 
tätenfrakturen 357. — Fingernägel 256, 697.— Fingerverletzungen 


518. — Fingerverlust, Ersatz von 73. — Frakturen der Ex- 
tremitäten 357. — Furunkulose 31, 329. — Fußnägel 256, 
657. — Gallenperitonitis 659. — Gasbazilleninfektion 581. — 
Gasempyem 63. — Gasgangrän 74. -— Gasphlegmone 74, 634. 
— Getäßchirurgie 469. — Getäßwandnekrose durch Drainrohr 
444. — Gelenkschüsse 185. — Gewebszüchtung 627, 650. — 
H.bituelle Luxation der Patella 306. — Handverletzungen 
518. — Iernie 578. — Hernie, eingeklemmte 282. — Hernia 
incarcerata 2982. — Hernia pectinea incarcerata 245. — Hoden- 
neuralgie 469. — Humerusfraktur durch Werfen von Hand- 
granaten 185. — Hydrocele 578, 607. — Hyperextension im 
Ellenbogengrlenk 17.— Influenzamyosıtis 43. — Innere Prothesen 
627,650. — Invagination 386. — Ischämische Kontraktur 329. — 
Kavernom 507. — Kniegelenk, Bolzungsresektion 159. — Knie- 
gelenkseiterungen 494.— Kniegelenkssteife580.— Knochensteck- 
schüsse 2 10.— Kolostomie 507.— Kontraktur, ischämische 329.— 
Kotfistel 306. — Kriegschirurgie, Leukocytenkurve in der 244. — 
Kriegsernährung und Brucheinklemmung 358. — Leukocyten- 
kurve in der Kriegschirurgie 244. — Leukocytose 387. — 
Lufteinblasung in die Oberkieferhöhle, Tod durch 269, — 
Magenkrebs 57. — Magenruptur, spontane 268. — Mastdarm- 
fistel 619. — Meckel’sches Divertikel 550. — Metastasen- 
bildung bei Gasgangrän 74. — Milzzerreißung, Eigenblut- 
transfusion bei 210. — Mumps, Appendizitis nach 524. — 
Nacken, schnellender 210. — Narbenbildung und Regeneration 
211, 269. — Nerven, innerer Bau 659. — Nervendefekte, 
Überbrückung Is, 43, 159, 269, 329, 443. — Nervenschüsse, 
sekretorische und vasomotorisch-trophische Störungen nach 
468. — Nervus saphenus 245. — Oberarmverletzung durch Pro- 
pellerschlag 42.— Oberschenkelamputation 413.— Oberschenkel- 
brüche 634. — Okklusionssymptome 386. — Osteomyelitis 
der Patella 245. — Parotisfisteln nach Schußverletzungen 329. 
— Patella, habituelle Luxation 306. — Patella, Osteomyelitis 
245. — Peritonitis 42, 126, 387. — Propellerverletzungen 42. 
Pseudarthrose 183, 305, 330, 443. — Puls in gelähmten Glied- 
maßen 607. — Pyocyaneus 357. — Radialislähmung 357. — 
Regeneration und Narbenbildung 211, 269. — Retroperitoneale 
Tumoren 523. — Rindenepilepsie, traumatische 268. —- 
Schädelplastik 15, 211, 494. — Schädelschüsse 307, 436. — 
Schnellender Nacken 210. — Schultergelenkschüsse 185. — 
Schußverletzungen, primäre Naht 127. — Schußverletzungen 
der Bauchhöhle 126. — Schußverletzungen des Gehirns 397, 
436. — Schußverletzungen der Gelenke 185. — Schußver- 
letzungen der Schulter 185. — Schußverletzungen, Parotis- 
fisteln nach 329. — Spannungspneumoperitonaion 358. — 
Spina bifida occulta 469. — Spontane Magenruptur 268. — 
Spontane Wiedervereinigung durchirennter Nerven 245. — 
Steckschüsse des Knochens 210. — Tetanus 282, 524. — 
Tetanusrezidiv 73. — Tibiadefekte, Ersatz 16. — Tibialgie 47. 
— Traumatische Rindenepilepsie 268. — Tumoren, retro- 
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peritoneale 523. — Überbrückungsversuche von Nervendefekten 
329. — Überbrückung von Nervendefekten 15, 43, 269, 607. 
— Überbrückung größerer Nervenlücken 159. — Varicen 73. 
— Vereiternde Gelenke 273. — Vena iliaca, isolierte Zer- 
reißung der — bei Beckenbruch 185 — Wurmfortsatzent- 
zündung 92. — Technik. Amputation 16, 413. — Am- 
putationsstümpfe 410. — Aneurysmaoperation 494. — Arteria 
vertebralis, Unterbindung 330. — Blutstillung bei Prosta- 
tektomie 305. — Blutungen, Wiederinfusion abdomineller 
15. — Boluphen 358. — Bolzungsresektion des Knic- 
gelenks 159. — Carel'sche Wundbehandlung 97, 127. — 


Dakin’'sche Lösung 127. — Darmresektion 386. — Druck- 
differenzverfahren 357. — Duraersatz 15. — Ersatz von Finger- 
verlusten 73. — Ersatz von Tibiadefekten 16. — Fascien- 


implantation 357. — Gehirnvorfall, Schädeleröffnung der Gegen- 
seite bei 211. — Gelenkmobilisation 15. — Gewebszwischen- 
lagerung bei versteiften Gelenken 184. — Gummilıandschuhe 
339. — Haut, Transplantation 282. — Hautplastik 330. — 
Hautverpflanzung, homöoplastische 412. — Hefipflaster 395. — 
Hüftmuskela, operativer Ersatz gelähmter 550. — Kniegelenk, 
Eröffnung 634. — Kniescheibe, Durchsägung 606. — Knochen- 
plastik 15, 413. — Koorpelfuge, Transplantation 634. —- 
Laminariastift, Extraktion von Fremdkörpern aus \Wundkanälen 
und Fisteln mit Hilfe des 158. — Lebende Tamponade 494. — 
Meningitis 127. — Mundhöhle, Thiersch'sche Transplantation 
16. — Musculocutaneus, periphere Pfropfung des 329. — 
Nervendefekte, Überbrückung 15, 43, 159, 269, 329, 443. — 
Nervus medianus 413. — Oberkieferhöhle, Lufteinblasung in 
die 269. — Okzipitalınzision bei Meningitis 127. — Operative 
Entfernung tief im Knochen liegender Geschosse 210. — 
Periphere Pfropfung des Musculocutaneus 329. — Peritonitis 
Douglasdrainage 387. — Peroneuslähmung 357. — Plastische 
Lappen 494. — Praktische Winke 282, 339, 395, 507, 508, 
619. — Prostaktektomie 305. — Prothese 16. — Pseudarthrose 
185, 305, 330, 443. — Pyoctanin coeruleum Merck 508. — 
Rekord-Spritze 619. — Sandubrulkus 659. — Schädeldefekte, 
plastische Deckung 15, 211, 494. — Sehnenplastik 413. — 
Spiralschnitt 607. — Suboccipitalstich 386. — Tetanus 282. 
— Thiersch’sche Transplantation in die Mundhöhle 16. — 
Tracheotomie 486. — Transplantation aus dem Affen 659. — 
Transplantation von Haut 282. — Tuberkulinherdreaktion 73. 
— Überhäutung großer Wundflächen 73. — Unterbindungen 
507. — Unterbindung der Arteria vertebralis 330. — Vaschnöl 
282. — Venenautoplastik 469 — Verweilkatheter 395. — 


Wieder-Infusion abdomineller Blutungen IS, S5t. — Wund- 
behandlung 73, 127. 
4. Frauenleiden und Geburtshilfe. Abort 553. — 


Abort, künstlicher 446. — Beckenendlagen 198. — Cervix- 
Karzinom 552. — kklampsie 143, 169, 554. — Eklampsie 
und Kriegskost 128. — Eklampsiebehandlung 128. — Fehl- 
geburt 553. — Femurfraktur, Intrauterine 187. — Frauenarzt 
und Reichsversicherungsordnung 553. — Geburtshilfe und Ge- 
burtenrückgang 552. — Genitalblutungen 421. — Gonokokken- 
infektion 446. — Herzkrankheiten in der Schwangerschaft 127. 
— Herzfehler und Schwangerschaft 128. — Intrauterine Femur- 
fraktur 187. — Kaiserschnitt und Placenta praevia 188. — 
Kolostrum 446. — Kollumkarzinom 445. — Kriegsamenorrhoe 
188. — Kriegskost und Eklampsie 128. — Menstruations- 
beschwerden 339. — Placenta praevia und Kaiserschnitt 188. 
— Praktische Winke 339. — Psychische Krankheiten, Schwanger- 
schafısunterbrechungen 553. — Scheiden-Prolaps 128. — 
Schwangerschaft, Herzkrankheiten in der 127. — Schwanger- 
schaft und Herzfehler 128. — Schwangerschaftsunterbrechung 
bei psychischen Krankheiten 5:3. — Septische Erkrankungen, 
Tierkoble bei 128. — Technik. Gonorrhöe, Fieberbehand- 
lung 444. — Laminariastifte 188. — Levurinose, die vaginale 
Trockenbehandlung mit 129. — Levurinose in der Frauen- 
praxis 129. — Pituglandol 446. — Skanzoni'sche Zangen- 
operation 187. — Strahlenbehandlung 445. — Tierkohle bei 
septischen Erkrankungen 128. — Ukterusperforation 158. — 
Vaginale Trockenbehandlung mit Levurinose 129. — Wehen. 
anregung 129. — Wiederbrlebung scheintot geborener Kinder 
269. — Zangenoperation, Skanzoni’sche 187. 


5. Hals- und Nasenlelden. Atrophische Zustände des 
Naseninnern 635. — Dakryostenose 582. — Diphtheriebazillen- 


träger 637. — Enthaarungsverfahren bei Stirnlappenplastik 635. 
— Funktionelle Stimmstorungen 213. — Hypophysentumoren 
637. — Inspirationsstrom 582. — Kadaverstellung, Stimml:ppe 
in 213. — Koehlkopf, Kriegsschädigungen 213. — Kiefer- 
höhlenempyem 637. — Kriegsschädigungen des Kehlkopfes 
213. — Laryngocele 635. — Meningitis serosa 212. — Nasale 
Retlexneurose 636. — Nebenhöhlenerkrankungen 581. — Ozäna 
582. — Polyposis der Kieferhöhle 637. — Rhinitis chronica 
atrophicans 213. — Speiseröhrenverengerung 636. — Stimm- 
lippe in Kadaverstellung 213. — Stimmstörungen, funktionelle 
213. — Tonsille 582. — Weg des Iospirationsstromes 582. 
— Technik. Intranasale Eröffnung des Tränensacks 582. — 
Mesothorium 213. — Tränensack, Intranasale Eröffnung 582. 


6. Harnleiden. Angiomatose der Harnröhre 610. — 
Cystenniere 217. — Cystische Dilatation des vesikalen Ureter- 
endes 413. — Cystopyelitis 471. — Harnröhre, Angiomatose 
610. — Hautkapillaren bei Nephritis 218. — Hydronephrose, 
traumatische 471. — Kinder-Pyelonephritis 218. — Kriegs- 
nephritis 76. — Lehre vom Zweck der Nieren 471. — Men- 
struation und Nierentuberkulose 218. — Nephritis 77. — 
Nephritis, Hautkapillaren bei 218. — Neuropathische Nieren- 
blutung 471. — Nierenerkrankung 77. — Nierentuberkulose 
und Menstruation 218. — Papillom der Blase 360. — Prak- 
tische Winke 563. — Pyelonephritis bei Kindern 218. — 
Tumoren des Ureters 77. — Ureterenchirurgie 77. — Ureterende, 
cystische Dilatation 413. — Uretercyste 217. — Urethra duplex 
360. — Technik. Blasenpapillom 360. — Cystostomie 360. 
— Eucupin 360. — Fremdkörper in der Harnröhre und Blase 
218. — Lithotripsie 563. — Pyelographie 77, 610. — Supra- 
symphysäre Cystostomie 360. 


7. Hautkrankheiten. Alopeziephänomen bei menin- 
gealer Syphilis 214. — Atrichia congenita und innere Sekretion 
99. — Atrophia cu:is maculosa luctica 214. — Bluterguß 339. 
— Blutserum 388. — Dermanyssus avium 447. — Dermatosis 
dysmenorrhoica symmetrica 448. — Dermographismus 525. — 
Dysidrosis 660. — Erythema infectiosum 75. — Fettersparnis und 
Hautkrankheiten 241. — Fettschwund 100. — Furunkulose 31. — 
Geschlechtskranke Soldaten 332. — Geschlechtskrankheiten 332. 
— Granuloma annulare 99. — Impetigo contagiosa 609. — 
Innere Sekretion und Atrichia congenita 99. — Kalkablagerungen 
in der Haut 100. — Krätze 278, 610. — Lepra 449. — Lichen 
ruber planus 99, 449. — Lues 185, 186, 233, 333, 449, 524, 
525, 526. — Lupus erythematodes 280. — Meningcale Syphilis, 
Alopeziephänomen bei 214. — Pediculosis 278. — Penis, 
plastische Induration 447. — Pferderäude 447. — Pigment- 
veränderungen der Haut und Haare 448. — Pityriasis alba 
maculata 75. — Plastische Induration des Penis 447. — Pıak- 
tische Winke 339, 563. — Pruritus ani 75. — Psoriasis 279. 
— Recklinghausen’sche Krankheit 280. — Reinfektion und 
Residualsklerose 187. — Residualsklerose und Reinfektion 
187. — Sebozystomatosis 449. — Skleroscbildung bei salvarsan- 
behandelten Syphilitikern 186. — Sporotrichose 449. — Stomatitis 
mercurialis 355. — Subkutane Lymphsackbildung Ioo. — 
Syphilis 233, 186, 333, 449. — Syphilis und Nervenlues 526. 
— Tiersypbilis 214. — Trophische Störungen der Haut nach 
Schußverletzung 75. — Tuberkuloseähnliche Gewebsverände- 


rungen 449. — Uhniverseller Fettschwund 100. — Verruca 
acquisata 660. — Warzen 563, 660. — Wassermann’sche Re- 
aktion 193, 213, 233, 333. — Wassermannreaktionen in der 


Prostituiertenbehandlung 333. — Technik. Arsenophenyl- 
glycin 525. — Cignolin 279. — Fettersparnis in der Syphilıdo- 
Dermatologie 447. — GlycerinErsatz 610. — Granugenol Knoll 
74. — Kupferbehandlung des Lupus vulgaris 660. — Laneps 279, 
280. — Liquoruntersuchungen bei Syphilis 213. — Lotional 74. — 
Lues, Liquoruntersuchungen 213. — Luetinreaktion 387. — 
Naphthol 279. — Neosalvarsaninjektion 363. — Prostituierten- 
behandlung, Wassermannreaktion 333. — Rhodalzid 388. — 
Röntgenschädigungen 280. — Salvarsannatrium 333, 525. — 
Schüttelmixtur 609. — Solarson 280. — Solutio Vlemingkx 
278. — Syphilis, Liquoruntersuchungen bei 213. — Temperatur- 
steigerung, künstliche bei der Behandlung von Bubonen 186. 


Abnorme Vermehrung der roten 
— Albuminurie, 
— Amaurose 
— Appen- 


8. Innere Medizin. 
Bintkörperchen 411. — Albuminurie 282. 
orthostatische 210. — Alveolarpyorrhoe 97. 
nach Optochin 329. — Anämie, perniziöse 356. 
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dizitis 243, 468. — Atemorgane bei Kieferschüssen 253. -- 
Bauchdeckenspannung 603. — Behandlung chronischer Infek- 
tionskrankheiten 305. — Blinddarmentzündung 243, 468. — 
Blutkörperchen, abnorme Vermehrung der roten 411. -- 
Bright'sche Krankheit 209. — Carcinoma ventriculi 57. — 
Cholelithiasis 157. — Diabetes 42. — Diabetes und Krieg 
316. — Diabetes insipidus 356, 442. — Diabetes insipidus, 
Behandlung mit Hypophysenextrakten 244. — Diurese und 
Hypophyse 125. — Diurctische Wässer 97. — Epidemiologie 
der Appendizitis 243. — Erkältung 574. — Ernährung 282. 
— Erythrocytose 411. — Farbenreaktion des Harns 605. — 
Flecktieber 605. — Flecktyphus 580. — Funktionelle Nieren- 
diagnostik 605. — Furunkulose 467. — Gallensteine 157. 
— Gelenkrheumatismus 267. — Gelenkrheumatismus und 
Tuberkulose 1. — Genickstarre 633. — Gordon’sches Zehen- 
phänomen 523. — Hämolytischer Ikterus 267. — Haut- 
kapillaren 304, 385. — lHautödeme 412. — Herzschädi- 
gungen bei Kriegsteilnehmern 13, 14. — Hoeufieber 292. 
— Herztod 591. — Hormonal 033. — lHyperchlorhydrie 
57. — Hypophyse und Diurese 125. — Hypophysis 523. — 
Infektionskrankheiten, Behandlung chronischer 305. — Kauf- 
mann’sche Methode 467. — Kieferschüsse und Atemorgane 
253. — Kreislaufstörungen, Kampferbehandlung 268. — Krieg 
und Diabetes 317. — Krieg und Malaria 27. — Kriegsherz 
13, 14. — Kriegshysterie 467. — Kriegskost 158. — Kriegs- 
nephritis 76, 77, 267, 328. — Kriegsteilnehmer, Herzschädi- 
gungen 13, 14. — Leukämie 549, 468. — Luminal-Exantheme 
493. — Lungenentzündung und Optochin 385. — Magen- 
geschwür 57. — Magenkrebs 57. — Magenstörung, nervöse 57. 
— Malaria 126, 492, 493, 523, 549, 68. — Malaria und 
Krieg 27. — Milch als Nahrungsmittel 52. — Morbus Brighti 
209. — Morphiumvergiftung 158. — Nephritis 71, 100, 101l, 
209. — Nervenlues £79. — Nierenaffektionen, diuretische 
Wässer bei 97. — Ödeme 522. — Ödeme der Haut 412. 
— Ödemformen, Chemismus 606. — Ödemkrankheit 478. 
— Optocbin und Lungenentzündung 385. — Orthostastische 
Albuminurie 210. — Perniziöse Anämie 356. — Phthisio- 
therapie 327. — Plaut-Viocent'sche Angina 468. — Pleuritis 
603. — Pocken 183, 549. — Praktische Winke 55, 56, 
282, 507, 508, 619. — Pseudogenickstarre 72. — Röntgen- 
strahlen und Magenchemismus 244. — Schnupfen 282. — 
Schwarzwasserfieber 492. — Spinatextrakt 96. — Tuberkulose 
und Gelenkrbeumatismus 1. — Weil’sche Krankheit 97. — 
Wolhynisches Fieber 244. — Zehenphänomen, Gordon’sches 
523. — Zuckerkrankheit 42, 356. — Technik. Acitrin 
56. — Arsenpräparate 14. — Arsenwasserstoff 441. — Blut- 
druckmessung 402, 541. — Bolus alba 56. — Cymarin 55. 
— Digitalis 659. — Digitalis und Kalziumwirkung 493. — 
Diplosal 56. — Drosithym 633. — Durchfälle 633. — Ersatz 
für den Korkstöpsel 507. — Erysipel, Rotlichtbestrahlung bei 
184. — Funktionsprüfung des Herzens 4I. — Genickstarre 633. 
— Ham, Farbenreaktion 605. — Hellersche Schichtprobe 282. 
— Hormonal 633. — Hormonaltherapie bei Ruhr 209. — Hydro- 
cithin 386. — Hypophysenextrakt, Behandlung des Diabetes in- 
sipidus mit 244. — Intravenöse Strophantininjektion 493. — Jod- 
nachweis im Harn 42. — Kampferbehandlung funktioneller und 
nervöser Kreislaufstörungen 268. — Konservierung von Frucht- 
säften 579. — Laneps 158. — Leukämie, Röntgenbehandlung 579. 
Mikroskopische Hautkapillarenuntersuchung 385. — Morphium- 
ersatz 14. — Narkophin 14. — Nierendiagnostik, funktionelle 
605. — Optannin 580. — Optochin 129. — Optochin-Amau- 
rose 329. — Papaverin 306. — Perkaglyzerin 244. — Phenol- 
phtalein 412. — Röntgenbehandlung der Leukämie 579. — 
Rotlichtbestrahlung des Erysipels 184. — Ruhr, Hormonal- 
therapie 209. — Solarson 14. — Sputumuntersuchung 339. — 
Suprareninhandelspräparate 130. — Theacylon 442. — Veronal- 
vergiftung 158. 


9. Kinderkrankheiten. Anämie, kongenitale hämo- 
lytische 272. — Diphtherie 608. — Keuchhusten 445. — 


Kindesalter, nervöse Störungen im 205. — Kongenitale hämo- 
Iytische Anämie 272. — Masern, Mittelohrerkrankungen 118. 
Mittelohrerkrankungen bei Masern und Scharlach 113. — 
Nasendiphtherie 607. — Nervöse Störungen im Kindesalter 


205. — Pertussis 445. — Prognose der Tuberkulose 161. — 
Scharlach, Mittelohrerkrankungen 113. — Schulkinder, Stoff- 
wechselversuche an — bei Kriegskost 272. — Stoffwechsel- 


versuche an Schulkindern bei Kriegskost 272. — Tuberkulose, 
Prognose der 161. — Technik. Erbrechen junger Kinder 
445. — Fieberbehandlung der Gonorrhöe 444. 


10. Magen-, Darm- und Verdauungskrankheiten. 
Abdominaltyphus 331. — Akute diarrhoische Darmerkran- 
kungen 621. — Carcinoma ventriculi 57. — Cholelithiasis 45. 
— Coliinfektiou 159. — Coliis 43. — Colitis ulcerosa suppu- 
rativa 160. — Darmfäulnis, experimentelle 332. — Dickdarm- 
katarrh 43. — Ernährung gesunder und kranker Kinder 465. 
— Experimentelle Darmfäulnis 332. — Gallengänge, angeborener 
Verschluß der 44. — Gallensteine 45. — Gastroenterostoime, 
Mißerfolge der 101. — Gastro-Intestinale Störungen im Heimat- 
gebiet 551. — Gegenseitige Beziehungen von Magen- und Darm- 
störungen 645. — Hyperchlorhydrie 57. — Kriegskost 415. — 
Magenblutung, Coagulen bei 330.— Magenchemismus, Röntgen- 
strahlen 414. — Magengeschwür 57, 331. — Magenkrebs 
ði. — Magenpathologische Fragen 414. — Magenstörung, 
nervöse 57. — Mißertolge der Gastroenterostomie 161. — 
Okkulte Blutungen 414. — Röntgenuntersuchung des Magens 
415. — Ruhr 43, 160. — Spastische Pylorusstenose 551. — 
Spastische Stuhlverstopfung 160. — Stuhlverstopfung, spastische 
160. — Typhus abdominalis 331. — Typbusrekonvaleszenten, 
331. — Ulcus duodeni 43, 509. — Ulcus ventriculi 331. 
— Ventrikelsckretion 551. — Technik. Blut in den Fäces 
44. — Coagulen bei Magenblutung 330. — Fäces, Blutnach- 
weis 44. — Koagulen bei Magenblutungen. 161. — Kochsalz- 
Chlorkalzium-Injektionen bei inneren Blutungen 552. — Typhus- 
bazillen 331. 


11. Nervenleiden und Psychiatrie. Blutgerinnungs- 
zeit, Beschleunigung bei Katatonie 130. — Bromismus 210. 
— Entscheidung, bedenkliche — des Reichsgerichts 247. — 
Fpilepsie, Kompression beider Halsschlagadern bei 20. — 
Epilepsie, Luminalbehandlung 247. — Erdichtete Überfälle 
151. — Exogene Schädigungen, Bedeutung der — für die 
Entwicklung psychischer Störungen 390. — Forensische 
Psychiatrie, Lehrbuch der 247. — Hypophysistumoren 526. 
— Intestinalneurosen 215. — Katatone Zustände bei progres- 
siver Paralyse 214. — Kommotionsneurosen 215. — Krüppel 
247. — Lehrbuch der forensischen Psychiatrie 247. — Lehr- 
buch der Psychiatrie 555. — Lues congenita 417. — Militär- 
ärztliche Bewertung der Pupillenstarre 526. — Nervensystem, 
Pharmakotherapie 417. — Nervenheilstätten 417. — Nervöse 
Erkrankungen und Typhus 527. — Paralyse 248, 873, 390. 
— Paranoia 131, 660, 661. — Pharmakotherapie des Nerven- 
systems 417. — Progressive Paralyse 389. — Progressive Para- 
lyse, katatone Zustände bei 214. — Psychische Erkrankungen 
bei Kriegsteilnehmern 638. — Psychopathische Konstitutionen 
365. — Psychosen, Vererbung 497. — Pupillenstarre 526. — 
Pupillenstarre, Militärärztliche Bewertung 526. — Schmerz- 
und Schmerzbehandlung 19. — Syphilis, angeborene 417. — 
Tabes 373. — Typhus und nervöse Erkrankungen 527. — 
Überfälle, erdichtete 151. — Technik. Beschleunigung der 
Blutgerinnungszeit bei Katatonie 130. — Druckpunkibehand- 
lung nach Cornelius 237. — Fibrolysintherapie 247. — Hals- 
schlagader, Kompression bei Epilepsie 20. — Katatonie, Be- 
schleunigung der Blutgerinnungszeit bei 130. — Luminal- 
behandlung bei Epilepsie 247. 


12. Ohrenleiden. Albuminurie und Mittelohreiterung 
17. — Cholesteatom 495. — Dienstbeschädigung bei Ohr- 
kranken 18. — Gedächtnisstörungen bei Erkrankungen des 
Ohres 496. — Mittelobreiterung 495. — Mittelohreiterung und 
Albuminurie 17. — Neurotische Stummbeit 17. — Neurotische 
Taubheit 17. — Obrkranke, Dienstbeschädigung bei 18. — 


Psychotherapie 17. — Rohrzuckerbehandlung von Mastoid- 
wunden 17. — Stummbeit, neurotische 17. — Technik. 


Mastoidwunden, Rohrzuckerbehandlung 17. — Tamponlose 
Nachbehandlung 495. i 


13. Orthopädie (einschl. orthopädische Chirurgie). Ge- 
lenkmobilisation 15. — Kriegschirurgie, orthopädische 88, 
122. — Orthopädische Kriegschirurgie 88, 122. 


14. Physiologie, allgemeine und experimentelle 
Pathologie. Arzneibuch 418. — Arzneimittelversorgung in 
Frankreich 359. — Arzneipflanzen, Anbau von — in Deutsch- 
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land 316. 
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I. Abhandlungen. 


(Aus der medizinischen Klinik in Leipzig.) 


Iı. Beziehungen des akuten Gelenk- 
rheumatismus zur Tuberkulose. 


Von 
Prof. Dr. Fr. Rolly in Leipzig. 


In der letzten Zeit macht sich verschiedent- 
lich das Bestreben geltend, für eine große Anzahl 
von an akutem Gelenkrheumatismus erkrankten 
Patienten eine tuberkulöse Ätiologie anzunehmen, 
zumal da ein spezifischer Erreger für den akuten Ge- 


lenkrheumatismus nicht bekannt und die Ätiologie 
des akuten Gelenkrheumatismus überhaupt noch 
in Dunkel gehüllt ist. Es sei deshalb hier etwas 
näher auf die Beziehungen des akuten Gelenk- 
rheumatismus zur Tuberkulose, ob solche zu Recht 
bestehen oder nicht, eingegangen. 

Schon Kußmaul hat im Jahre 1864 zwei 
Fälle von akutem Gelenkrheumatismus bei gleich- 
zeitig bestehender Tuberkulose publiziert und da- 
bei ausdrücklich betont, daß die Kombination von 
Tuberkulose und akutem Gelenkrheumatismus 
eine große Seltenheit se. Kußmaul kommt 
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bei der Besprechung des Krankheitsverlaufs dieser 
Fälle zu dem Resultat, daß die beiden Fälle zum 
akuten Gelenkrheumatismus gerechnet werden 
müssen, da alle Symptome desselben vorhanden 
waren: Fieber, profuse Schweiße, Herzaffektionen, 
sprungweises Befallensein und große Schmerz- 
haftigkeit mehrerer Gelenke usw. Der tuber- 
kulöse und der rheumatische Prozeß verliefen 
beide für sich und die Tuberkulose war in beiden 
Fällen die alleinige Todesursache. 

Temple (zit. nach Pribram) publizierte im 
Jahre 1876 in seiner Arbeit über „skrophulösen 
Rheumatismus“ zwei Fälle dieser Erkrankung, 
welche subakut verliefen und zu „multiplem Tu- 
mor albus ohne Neigung zur Eiterung“ geführt 
haben. 8 

Grocco hat im Jahre 1892 zwei Formen des 
„tuberkulösen Pseudorheumatismus“ unterschieden: 

I. In einer Anzahl von Fällen typischen akuten 
Gelenkrheumatismus, der sich in den meisten 
Gelenken zurückbildet, während sich in einem 
oder mehreren Gelenken eine tuberkulöse Gelenk- 
entzündung anschließt. Grocco nahm an, daß 
die rheumatische Gelenkentzündung einen Locus 
minoris resistentiae schafft und der Tuberkel- 
bazillus sich deswegen hier sekundär ansiedle. 

2. In anderen Fällen sollen nach allgemeinen 
Vorboten direkt im Anschluß an eine tuberkulöse 
Infektion multiple Gelenkerscheinungen mit ver- 
schwommenen: Verlauf, intermittierendem Fieber, 
Resistenz gegen Antirheumatika, entstehen, wozu 
dann Lungen- oder andersartig lokalisierte Tuber- 
kulose hinzutreten soll. 

Poncet gebührt dann das Verdienst, die von 
ihm „Rhumatisme tuberculeux articulaire“ be- 
zeichnete Krankheit eingehend studiert, dargestellt 
und eine wissenschaftliche Grundlage für ihre Ent- 
stehung versucht zu haben. 

Unseres Erachtens dürfte die Bezeichnung 
„tuberkulöser Rheumatismus“ nicht die richtige 
sein. Denn entweder ist die Krankheit, um die 
es sich hier handelt, ein akuter Gelenkrheuma- 
tismus, dessen Erreger unbekannt ist und die zu- 
gleich bestehende Tuberkulose ist als cine zu- 
fällige Komplikation aufzufassen; oder aber die 
Gelenkentzündung ist durch den Tuberkelbazillus 
hervorgerufen und dann dürfte die Bezeichnung 
„Rheumatismus‘ nicht richtig sein. Es wird des- 
wegen das beste sein, wenn die letztere Erkran- 
kung als Polyarthritis tuberculosa acuta resp. 
subacuta, oder, da Poncet sie eingehend be- 
schrieben, „Poncet'sche Krankheit“ genannt wird. 

Als anatomische Grundlage dieser Poly- 
arthritis tuberculosa acuta und chronica gilt nach 
Poncet und Leriche die sog. „tuberculose in- 
flammatoire“. Sie soll nach den Autoren nicht nur 
von Tuberkelbazillen, sondern hauptsächlich auch 
durch deren Toxine hervorgerufen werden, infolge- 
dessen soll sie sich in nichts von Entzündungen 
anderer Art unterscheiden, da die Tuberkelbazillen 
ebenso die tuberkulösen Knötchen, Follikeln, Riesen- 
zellen in den meisten Fällen auch fehlen. Ja die 


Autoren gehen sogar soweit, daß sie annehmen, 
daß von der „tuberculose inflammatoire“ ver- 
schiedene andere Organe oder Organbestandteile 
betroffen werden; es werden auf diese Weise von 
den Autoren für „tuberkulös“ ferner solche Er- 
krankungen erklärt, deren Genese bis jetzt uns 
nicht bekannt ist, wie der Morb. Basedowii, die 
Chorea, das Asthma, die Akromegalie usw. 

König ist geneigt, im „Rhumatisme tubercu- 
leux“ eine gutartige Form der akuten miliaren 
Tuberkulose zu erblicken. Die letztere soll nach 
König's Erfahrungen milde verlaufen können 
und nur auf bestimmte Gebiete verschiedentlich 
beschränkt bleiben. 

Während weiterhin König und Mohr auch 
die Möglichkeit zugeben, daß der „Rhumatisme 
tuberculeux“ durch Tuberkeltoxine hervorgerufen 
wird, will Melchior nur die Tuberkelbazillen 
als die Erreger dieser Krankheit angesehen wissen. 

Nach Mailland werden klinisch 3 Formen 
des „Rhumatisme tuberculeux“ unterschieden: 

I. einfache Arthralgien, 

2. eine akute und subakute Form und 

3. eine chronische Form. F 

Für uns kommt hier in bezug auf die Ahn- 
lichkeit mit dem akuten Gelenkrheumatismus nur 
die I. und 2. Form in Betracht. 

Die einfachen Arthralgien äußern sich nach 
dem Autor in Schmerzen in den Gelenken, ohne 
daß cin objektiver Befund da ist. Die Schmerzen 
können in verschiedenen Gelenken auftreten, ver- 
schwinden und wiederkommen, manchmal auch ` 
die Vorboten einer tuberkulüsen Gelenkentzün- 
dung darstellen. Als Beispiel für diese Form sei 
hier ein von Braillon und Jousset publizierter 
Fall kurz (nach Kobylynska) skizziert: 

22Jähriger Mann. Vor ı1!/, Jahren akute Endokarditis 
(tuberkulöse). Plötzlich Auftreten von Gelenkschmerzen ohne 
Rötung und Schwellung zunächst in den Armen, dann in 
mehreren Schüben in anderen Gelenken. Schließlich lokali- 
sieren sich die Schmerzen in den Schultern, während die 
anderen Gelenke schmerzlos werden. Später verschwinden 
die Schmerzen auch hier völlig. Nach einiger Zeit entwickelt 


sich bei dem Pat. eine Lungentuberkulose. Nach 1!/, Monaıen 
Exitus. 


Unseres Erachtens ist der tuberkulöse Charakter 
der Gelenkerscheinungen bei solchen Fällen gar 
nicht bewiesen, der zitierte Fall zeigt doch nur, 
daß Gelenkerscheinungen als Vorläufer der Lungen- 
tuberkulose möglicherweise auftreten, wie es bei 
anderen Erkrankungen ebenfalls der Fall sein 
kann. Die Arthralgien stellen die häufigste Form 
der Poncet'schen Krankheit dar. 

Etwas seltener soll die akute Form vorkommen, 
welche nach Kobylynska in 2 anatomisch ver- 
schiedenen Typen auftritt: 

a) in der hydropischen Form mit Erguß, 
nicht spezifisch entzündeter Synovialis und glanzlos 
gewordenem Knorpel. Hier kann es zu vollstän- 
diger Heilung kommen, 

b) in der trockenen Form ohne Erguß, mit 
starker periartikulärer Reaktion, arrodiertem Knor- 
pel, geschwollenen Ligamenten. Hier resultiert 
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stets eine Ankylose. Dabei kann es sich nach 
Poncet und Leriche entweder um die Forme 
polyarticulaire oder monoarticulaire handeln. Es 
soll eine knöcherne echte Ankylose als Ausgang 
des tuberkulösen Rheumatismus nicht selten sein, 
während dies beim echten akuten Gelenkrheuma- 
tismus fast nie der Fall ist. 

Viel häufiger soll, wie erwähnt, die vorhin 
genannte 2. Form des „Rhumatisme tuberculeux“ 
sein, welche klinisch ganz unter dem Bilde des 
akuten Gelenkrheumatismus verlaufen kann, nur 
daß gewöhnlich die Temperatur nicht so hoch 
und das Salizyl unwirksam ist. Dabei können 
nach den Autoren die Gelenkerscheinungen wie 
bei dem akuten Gelenkrheumatismus vollständig 
schwinden und die Tuberkulose dann an einem 
anderen Organ in Erscheinung treten, oder es 
können sich spezifische dauernde tuberkulöse Ver- 
änderungen in einem oder mehreren der befallenen 
Gelenke entwickeln. 

Als Beispiel dieser Art will ich folgenden von 
Poncet publizierten Fall (Ref. in Deutsch. med. 
Wochenschr. 1901, Vereinsbeilage S. 294) kurz 
anführen: 


Ein bisher gesunder Mann bekommt plötzlich eine Gelenk- 
erkrankung, welche als akuter Gelenkrheumatismus ange- 
sprochen wird, gegen welche jedoch Salizyl ohne Wirkung 
ist. Die Krankheit geht aber doch langsam in Genesung 
über, Pat. ist dann ein Jahr gesund, bekommt dann plötzlich 
die gleiche Gelenkaffektion von neuem. Der Zustand wird 
chronisch. Die aus einem erkrankten Gelenke asvirierte Ge- 
lenkflüssigkeit wird einem Mcerschweinchen injiziert, worauf 
dieses tuberkulös wird. Schließlich stellen sich bei dem Pat. 
allgemeine Abmagerung, Nachtschweiße und eine tuberkulöse 
I.ungenaffektion ein. 


Es hat sich also hier anscheinend um einen 
Gelenkrheumatismus gehandelt, welcher auf Sali- 
zylbehandlung sich nicht besserte, bei welchem 
aber das positive Resultat der Tierimpfung, vor- 
ausgesetzt daß hier keine Zufälligkeiten vorliegen, 
die Diagnose „Polyarthritis tuberculosa acuta“ 
wahrscheinlich macht. 

Fragen wir uns nun, durch welche klinischen 
Merkmale der akute Gelenkrheumatismus von der 
akuten Form der Poncet'schen Krankheit unter- 
schieden werden kann, so wird zunächst auf die 
verschieden starke Alteration des Allgemeinbefin: 
dens bei beiden Krankheiten hingewiesen. Bei 
dem akuten Gelenkrheumatismus ist das Allgemein- 
befinden verhältnismäßig wenig gestört, die All- 
gemeinintoxikation des Körpers erreicht keine 
hohen Grade; dagegen betont Melchior bei 
der Poncet’'schen Krankheit eine besonders starke 
Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes: „Beim 
tuberkulösen Rheumatismus ist der deletäre Ein- 
fluß auf das Allgemeinbefinden fast unverkennbar 
und erscheint vielfach durchaus disproportional 
der Schwere der lokalen Affektion.“ 

Ferner sind die Gelenkaffektionen bei dem 
akuten Gelenkrheumatismus durch ihre Flüchtig- 
keit ausgezeichnet. Bei der Poncet'schen Krank- 
heit soll der Verlauf hingegen viel schleppender 
sein. Allerdings ist auch bei ihr eine gewisse 


Flüchtigkeit — besonders bei der Form der 
Arthralgien — zu erkennen, und es kann Heilung 
eintreten, doch ist ein Ausgang in Caries sicca, 
Ankylose und Tumor albus nicht selten. 

Bandellier und Röpke weisen auf das 
Fehlen von Schweißen bei den akuten Anfällen 
von Poncet’'scher Krankheit hin. Da aber sonst 
bei Tuberkulose überhaupt gerade Schweiße sehr 
häufig sind, so wäre es sehr merkwürdig, warum 
sie gerade bei der Poncet'schen Krankheit fehlen 
sollten. 


Ferner sollen bei der Poncet'schen Krankheit 
besonders der Kinder, bei welchen das Herz in 
einem hohen Prozentsatz bei dem akuten Gelenk- 
rheumatismus mitaffiziert ist, die endokarditischen 
Erscheinungen gänzlich fehlen. Und in der Tat 
ist eine tuberkulöse Endokarditis im allgemeinen 
so selten, daß Koeniger den Tuberkelbazillen 
überhaupt die Fähigkeit abspricht, eine verruköse 
Endokarditis hervorrufen zu können und dabei 
meint, „daß es sich stets oder fast stets um die 
Folgen einer sekundären Infektion handelt“. Und 
findet sich wirklich einmal eine Herzaffektion 
tuberkulöser Natur bei der Sektion, so hat die- 
selbe klinisch keine besonderen Symptome ge- 
macht, wohingegen die rheumatischen Endokardi- 
tiden doch fast stets sehr gut und sicher klinisch 
erkennbar sind. 


Weder bei den publizierten Fällen von Poncet- 
scher Krankheit von Schaeffer, noch bei 
Andrieux noch bei Kobylynska, welch letzterer 
speziell die Poncet'sche Krankheit bei Kindern 
beschrieben hat, ist eine Andeutung von einer 
gleichzeitigen Herzaffektion bei den publizierten 
Fällen von Poncet'scher Krankheit vorhanden. 


Wenn Bandellier und Röpke vorschlagen, 
zur Feststellung der tuberkulösen Natur der Endo- 
karditis das Blut auf säurefeste Bazillen zu unter- 
suchen, so ist dies unscres Erachtens völlig un- 
zweckmäßig, da einerseits die Endokarditis von 
einer älteren rheumatischen oder gonorrhoischen 
Infektion herrühren kann und andererseits säurc- 
feste Stäbchen auch im Blute von klinisch nicht 
tuberkulösen Menschen gefunden werden (Lieber- 
meister, Kurashiga u. a.). 


Weiterhin betonen alle Autoren, welche Mlit- 
teilungen über die Poncet'sche Krankheit brachten, 
die völlige Unwirksamkeit der Salizylsäure bei 
dieser Krankheit und wollen deswegen die Wirk- 
samkeit oder Unwirksamkeit derselben für eines 
der wichtigsten Unterscheidungsmerkmale bei 
Stellung der Differentialdiagnose zwischen akutem 
Gelenkrheumatismus und Poncet'scher Krankheit 
betrachtet wissen. 


Die Mitteilung von Menzer, welcher Strepto- 
kokkenserum bei dem akuten Gelenkrheumatismus 
mit Erfolg, bei multipler tuberkulöser Gelenkent- 
zündung aber ohne Erfolg therapeutisch angewandt 
hat, kann als differentialdiagnostisches Hilfsmittel 
nicht in Betracht kommen, da nach unserer und 
anderer Erfahrung das Streptokokkenserum über- 
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haupt keine spezifische Wirkung bei dem akuten 
Gelenkrheumatismus entfaltet. 


Von verschiedenen Autoren ist die histologische 
Untersuchung des Exsudates der Gelenke oder der 
serösen Höhlen zur Difterentialdiagnose zwischen 
akutem Gelenkrheumatismus und Poncet'scher 
Krankheit herangezogen worden. Beide Flüssig- 
keiten sind serös, das Sediment bei dem akuten 
Gelenkrheumatismus besteht der Hauptsache nach 
aus polynukleären Zellen, bei der Tuberkulose 
aber vorwiegend aus ILymphozyten. Dem ist 
jedoch entgegenzuhalten, daß bei den akuten 
tuberkulösen Entzündungen ebenfalls die Leuko- 
zyten überwiegen und außerdem ist ganz beson- 
ders zu betonen, daß eine Lymphozytose keines- 
wegs allein für die tuberkulöse Natur spricht, 
sondern nur beweist, daß hier eine mehr chro- 
nische Erkrankungsform vorliegt, da wir im all- 
gemeinen Lymphozyten bei anderen chronischen 
und nicht nur tuberkulösen Erkrankungen wahr- 
nehmen. 


Auch auf feinere Unterscheidungsmerkmale in 
dem Befund des Exsudates von tuberkulösen und 
andersartigen Erkrankungen wird hingewiesen. So 
deuten — nach Lexer — oft die Fibrinflocken 
in dem durch Punktion entleerten Exsudat auf 
Tuberkulose. König sagt: „Nie habe ich beim 
tuberkulösen Hydrops jene feinen weißen Schüpp- 
chen gefunden, welche öfters beim einfachen 
Hydrops vorhanden sind, und die sich bei mikro- 
skopischen Untersuchungen als Knorpelstückchen 
erweisen.“ 


Die Diagnose der „Polyarthritis tuberculosa 
acuta“ kann nach Melchior an Sicherheit ge- 
winnen, wenn sich die mit der Gelenkaffektion 
eintretenden Komplikationen seitens der Pleura 
und des Perikards auch als tuberkulös erweisen. 
Jedoch wird uns meines Erachtens die tuberku- 
löse Natur einer Pleuritis keineswegs veranlassen, 
einen zu gleicher Zeit vorhandenen Gelenkrheu- 
matismus ebenfalls ohne weiteres für tuberkulös 
anzusehen, da beide Krankheiten doch ganz gut 
nebeneinander bestehen können. Und genau so 
verhält es sich mit einer während der Dauer des 
akuten Gelenkrheumatismus bestehenden Peri- 
karditis oder Peritonitis. 


Die „tuberculose inflammatoire“ wird nun von 
der Poncet’schen Schule auch für die Atiologie 
der Chorea herangezogen, eine Anschauung, die 
im schroffen Gegensatz zu dem steht, was wir 
bisher über das \Vesen der Chorea minor wußten. 
So haben wir in der medizinischen Klinik zu 
Leipzig bei 206 Fällen von Chorea weder in der 
Anamnese noch im Status irgendwelche Zeichen 
von Tuberkulose finden können. Mosier und 
Toutain (zit. nach Strauß) haben zwar auch 
im Verlaufe der Poncet'schen Krankheit Chorea 
auftreten sehen und Liebermeister fand in 
2 Fällen von Chorea säurefeste Stabchen im Blute. 
Aber Liebermeister fand dieselben auch bei 
nicht tuberkulösen gesunden Individuen; warum 


sollen nun gerade in den 2 Fällen die Tuberkel- 
bazillen die Chorea erzeugt haben’ 

Ich glaube, es dürfte nach allem, was wir bis 
jetzt wissen, kein Bedenken haben, wenn wir bei 
Fällen, wo eine Chorea neben einer akuten Gelenk- 
entzündung auftritt, annehmen, daß sowohl die 
Gelenkentzündung als auch die Chorea durch das 
uns unbekannte rheumatische Virus erzeugt wird, 
und, wenn zu gleicher Zeit noch eine Tuberku- 
lose vorliegt, die letztere für eine zufällige Kom- 
plikation halten. 

Schwieriger dürften nun diejenigen Fälle zu 
beurteilen sein, wo bei tuberkulösen Individuen 
neben einer Gelenkentzündung Hautaffek- 
tionen auftreten. Da nun verschiedene mit dem 
akuten Gelenkrheumatismus einhergehenden Haut- 
affektionen gar nicht so selten auch im Verlaufe 
der Tuberkulose in Erscheinung treten, so dürfte 
es schr schwer sein, solche zur Differentialdiagnose 
zwischen Poncetscher Krankheit und akuten 
Gelenkrheumatismus zu benutzen. Landouzy 
konnte in einem Falle von Erythema nodosum, 
welcher mit schweren fieberhaften Allgemein- 
erscheinungen, multiplen schmerzhaften Gelenk- 
schwellungen und einer Mitralendokarditis verlief 
und einen auf Tuberkulose verdächtigen Mann 
betraf, nicht nur Bazillen im Blute finden, sondern 
auch den tuberkulösen Charakter der Erythem- 
knötchen histologisch und durch Tierimpfung an- 
geblich nachweisen. Nach Purdon und Uffel- 
mann (zit. nach Eichhorst) kommt das Ery- 
thema nodosum besonders häufig bei tuberkulösen 
und skrophulösen Individuen vor. Aber warum 
soll das Vorkommen dieser Hautaffektionen auch 
bei dem akuten Gelenkrheumatismus für die tuber- 
kulöse Natur des Rheumatismus sprechen? 

Besonders von französischen Autoren wird bei 
der Stellung der Difterentialdiagnose zwischen 
akutem Gelenkrheumatismus und Poncet'scher 
Krankheit ein großer Wert auf Tuberkulin- 
reaktionen gelegt. Wie wenig zuverlässig aber 
die v. Pirquet'sche Reaktion bei der Stellung der 
Diagnose auf Tuberkulose bei Erwachsenen ist, 
haben u. a. meine Untersuchungen gezeigt, wobei 
bei ca. 80 Proz. aller erwachsenen Patienten, bei 
welchen klinisch keine Tuberkulose festgestellt 
werden konnte, eine positive Reaktion vorhanden 
war. Auch fand ich unter 17 an akutem Gelenk- 
rheumatismus erkrankten Patienten 16mal die 
Reaktion positiv, und bei einem von diesen Fällen 
war bei der Sektion nicht die geringste tuber- 
kulöse Erkrankung vorhanden. 

Auch der positive Ausfall der Koch schen sub- 
kutanen Tuberkulinimpfung beweist für die Natur 
des akuten Gelenkrheumatismus absolut nichts, da 
eine Tuberkulose ja neben dem akuten Gelenk- 
rheumatismus vorhanden sein kann und über 
90 Proz. sämtlicher Menschen überhaupt tuber- 
kulös sind resp. in ihrer Jugend eine tuberkulöse 
Infektion einmal acquiriert hatten und bei allen 
diesen demnach der Theorie nach die Koch'sche 
Reaktion positiv gefunden werden müßte. 
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Die Tierimpfung mit Exsudatflüssigkeit, dic 
sehr wertvoll für den Nachweis der tuberkulösen 
Natur der Poncet’schen Krankheit wäre, fällt nach 
den Autoren bei der Poncet'schen Krankheit aber 
fast stets negativ aus. Die Serodiagnostik nach 
Arloing-Courmont, welche in Frankreich 
viel zur Diagnose der Tuberkulose angewandt 
wird, ist in Deutschland durch die Untersuchungen 
von Boeck, Lydia Rabinowitsch, Dieu- 
donné, Lubowsky und Neißer mißkreditiert 
worden, da von den genannten Forschern gezeigt 
werden konnte, daß die betreffende Reaktion auch 
bei nicht tuberkulösen Individuen auftritt und 
dort ganz versagt, wo klinisch eine Tuberkulose 
sicher nachgewiesen ist. 

Aus alledem geht hervor, daß die diagnostischen 
Hilfsmittel, welche eine richtige Diagnose der 
Poncet’schen Krankheit erlauben, und welche bei 
der Diagnosenstellung von den Autoren angewandt 
wurden, ganz unzuverlässig sind. Aber auch die 
pathologisch-anatomische Grundlage der Polyar- 
thritis tuberculosa acuta oder der „tuberculose in- 
flammatoire articulaire“ steht auf ganz schwachen 
Füßen und stellt mehr oder weniger eine im 
Bereiche von Hypothesen liegende Erscheinung 
dar. Ebenso hypothetisch ist die Behauptung der 
Poncet’'schen Schule, wonach hauptsächlich die 
tuberkulösen Toxine diese Form der Tuberkulose 
erzeugen sollen. Und es bleiben so schließlich nur 
die klinischen Erfahrungen Poncet’s und seiner 
Schüler übrig, welche die Aufstellung des Begriffs 
„Rhumatisme tuberculeux“ ermöglichen könnten. 

Um zu zeigen, aufwelche Weise nun Poncet bei 
der klinischen Diagnosenstellung der Poncet’'schen 
Krankheit vorgeht, möchte ich folgenden von ihm 
herrührenden Satz hier anführen: „Wie man beim 


Gonorrhoiker, der an keiner anderen Infektion 
leidet, bei einer einsetzenden Gelenkerkrankung 
ohne weiteres als das naheliegende annimmt, daß 
sie durch Gonokokken oder deren Toxine ver- 
anlaßt sei, ebenso muß jede Arthritis bei einem 


Tuberkulösen zunächst als tuberkulös angesprochen 


werden“! (Mohr.) 
In Deutschland schließt sich dieser These im 
wesentlichen Menzer — wohl als einziger — 


an. Allerdings glaubt Menzer, daß eine große 
Zahl von rheumatischen Gelenkaffektionen auch 
durch verschiedene Kokkenarten hervorgerufen 
werden kann. 

Wenn man nun den eben angeführten Satz 
Poncet's mit dem tatsächlich begründeten Satz 
Naegeli’s: „Jeder Erwachsene ist tuberkulös“ 
zusammenstellt, so mußte der Schluß daraus lo- 
gischerweise lauten: „Jeder Rheumatismus_ ist 
tuberkulöser Natur“. Wollte man dem Gedanken- 
gange Poncet's folgen, so wäre dann auch weiter 
jede beliebige Affektion, deren Atiologie unklar ist, 
auf Tuberkulose zurückzuführen, wenn man sich 
nur auf die bloße Koinzidenz der Krankheiten 
stützen wollte. 

Um über die Beziehungen der Tuberkulose 
auf den akuten Gelenkrheumatismus etwas 
Näheres zu erfahren, hat auf meine Veranlassung 
Judilewitsch die in den Jahren 1909 bis 
1913 in Behandlung der Leipziger medizinischen 
Klinik gestandenen an akutem Gelenkrheuma- 
tismus leidenden Patienten — 1642 Fälle — genau 
auf tuberkulöse Belastung, das Vorhandensein einer 
Tuberkulose, die gegenseitige Beeinflussung der 
beiden Erkrankungen mit mir durchgesehen. 
Folgende Tabelle möchte ich über diese Verhält- 
nisse hier anführen. 
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Hinzufügen möchte ich dieser Tabelle noch, 
daß wir nach unserem Material z. B. bei Unter- 
leibstyphuskranken ein gleichzeitiges Vorhanden- 
sein mit Tuberkulose in r2,5 Proz. der Fälle 
konstatieren konnten. Demnach wäre also die 
Häufigkeit des Zusammentreffens von Polyarthritis 


rheumatica mit Tuberkulose nicht größer als die ` 


der Tuberkulose mit dem Unterleibstyphus und 
auch mit anderen Erkrankungen, wie wir uns 
weiterhin überzeugen konnten. 
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Tuberkulösen 
akutem Gelenk- 
rheumatismus 
leidenden Patienten 
die med. Klinik 
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Gelenkrheumatismus 
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6 941 | 


47 ` 416 | 16,67 11,27 
45 312 : 7263 ' 16,78 14,42 
59 393 ` 8162 153 15,01 
44 326 , 8129, 134 ' 1349 
29 202 ) 7402 | 8,1 | 14,35 

1642 37 897 14,05 ' 13,71 


Bei Durchsicht der Tabelle ist weiterhin cr- 
sichtlich, daß die Polyarthritis rheumatica acuta 
noch relativ am häufigsten mit der Tuberculosis 
pulmonum incipiens koinzidiert. Allerdings muß 
dazu bemerkt werden, daß bei einer großen Zahl 
dieser Patienten die Diagnose „inzipiente Tuber- 
kulose“ nicht absolut sicher fest stand, daß sehr 
viele dieser nur „tuberkuloseverdächtig“ erschienen 
und es deswegen nicht ausgeschlossen ist, daß 
solche überhaupt nicht an Tuberkulose gelitten 
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haben; ich habe aber trotzdem geglaubt, auch 
diese Fälle hier mit verwerten zu müssen. Je 
sicherer die Diagnose „Tuberkulose“ gestellt werden 
kann, je deutlichere und schwerere Erscheinungen 
die Tuberkulose macht, um so seltener trifft sie 
mit dem akuten Gelenkrheumatismus zusammen; 
mit der chronisch progredienten Tuberkulose ist 
der akute Gelenkrheumatismus sehr selten ver- 
vesellschaftet. Dies Resultat stimmt demnach 
auch mit der Ansicht Kußmaul's überein 
und erklärt, warum die ganze Frage über die 
Beziehungen der beiden Erkrankungen — des 
akuten Gelenkrheumatismus und der Tuberkulose 
— so wenig in der Literatur — und besonders 
in der deutschen — behandelt wurde und wird. 

Was nun den Krankheitsverlauf des akuten 
Gelenkrheumatismus, welcher bei tuberkulösen 
Individuen auftritt, anlangt, so wurde derselbe 
durch die Tuberkulose offenbar gar nicht be- 
einflußt. Hervorheben möchte ich, daß eine Angina 
in 15,5 Proz. unserer Fälle dem akuten Gelenk- 
rheumatismus vorausging, ein Umstand, der des- 
wegen bemerkenswert ist, weil bei den Kranken 
von Poncet'scher Krankheit, welche Menzer, 
Melchior, Laub, Schaeffer und Andrieux 
publiziert haben, eine Angina als prädisponierendes 
Moment nicht angegeben ist. Schaeffer, der 
die Poncet'sche Krankheit bei Kindern behandelte, 
hebt auch ausdrücklich das Fehlen einer Angina 
bei der Poncet'schen Krankheit im Vergleich zu 
dem akuten Gelenkrheumatismus hervor. Bei 
den 2 Fällen Kobylynska’s ist einmal eine 
Angina vorausgegangen. Und wenn wir den 
Ausführungen Cornet's folgen, so scheinen die 
Tonsillen bei der Tuberkulose ein Schutzorgan 
in gewissem Sinne darzustellen, indem dig in 
ihnen aufgefangenen Tuberkelbazillen in ihren 
Nischen deponiert und auf diese Weise von ihrer 
deletären Wirkung auf den Gesamtorganismus 
ausgeschaltet werden, während bei dem akuten 
Gelenkrheumatismus die unbekannten Erreger 
von den Tonsillen aufgenommen und weiter in 
den Organismus fortgeschwemmt werden. 

Auch sonst unterschied sich der Krankheits- 
verlauf der von uns beobachteten Fälle von akutem 
Gelenkrheumatismus, welche zu gleicher Zeit mit 
mehr oder weniger Sicherheit an Tuberkulose litten, 
in nichts von dem des gewöhnlichen akuten Gelenk- 
rheumatismus. Die große Zahl der klinisch nach- 
gewiesenen Endokardititen (27,59 Proz.), die relativ 
geringe Häufigkeit des Befallenseins jener Gelenke, 
welche von der Tuberkulose besonders gern be- 
fallen werden, die gute Wirkung (mit Ausnahme 
eines Falles) der Salizylpräparate, der günstige 
Ausgang in fast allen Fällen sprechen für eine 
echt rheumatische Gelenkatfektion, welche von 
der gleichzeitig bestehenden Tuberkulose in keiner 
Weise beeinflußt wurde. 

Nach den Angaben Poncet’s soll eine Besse- 
rung der Tuberkulose fast immer mit einer Ver- 
schlechterung der Gelenkerkrankung einhergchen. 
Wir konnten ein derartiges Verhalten nicht kon- 


statieren, insofern in einem Teil unserer Fälle 
mit der Heilung der Gelenkerkrankung der Lungen- 
status sich besserte, bei anderen Patienten jedoch 
schlechter wurde oder gänzlich unverändert blieb. 

Auch über Heilungen von Tuberkulose durch 
den akuten Gelenkrheumatismus ist berichtet 
worden. So erklärte A. Isaak die Heilung des 
Lungenleidens bei einem 6jährigen Knaben für 
eine l’olge der Toxinwirkung des Gelenkrheuma- 
tismus. Wir möchten hinter diese Behauptung 
ein großes Fragezeichen setzen. 

Aus meinen Ausführungen ist demnach folgen- 
des zu resumieren: 

Man muß 2 Krankheitsbegriffe un- 
bedingt auseinanderhalten: 

I. die Polyarthritis rheumatica acuta, 
welche zugleich mit der Tuberkulose 
in Erscheinung tritt, und 

2. die Polyarthritis tuberculosa 
acuta, welche den akuten Gelenkrheu- 
matismus vortäuschen könnte und 
welche dem „Rhumatisme tuberculeux 
articulaire“ Poncet's entsprechen 
würde. Vonden Anhängern der Poncet- 
schen Schule werden diese Begriffe 
aber verwechselt und zusammenge- 
worfen, indem jede akute Gelenkaffek- 
tion bei tuberkulösen Individuen für 
tuberkulös erklärt wird. Daß es sich 
um einebloße Koinzidenz beider Krank- 
heiten handelt, wird von den betreffen- 
den Autoren negiert, und es werden 
einfach alle diejenigen Erscheinungen, 
welche dem akuten Gelenkrheumatis- 
mus zukommen, für tuberkulöserklärt, 
ohne daß für diese Behauptung wirk- 
lich überzeugende klinische und ana- 
tomische Beweise erbracht werden 
können. Ich glaube, gezeigt zu haben, daß diese 
Behauptung nicht richtig ist. 

Ich will ja nicht leugnen, daß es doch einmal 
vielleicht eine Gelenkaffektion gibt, welche klinisch 
das Bild des akuten Gelenkrheumatismus gibt 
und auf Tuberkulose beruht und eine Zeitlang 
eine Polyarthritis rheumatica acuta vortäuschen 
kann. Aber derartige Falle sind — wenigstens 
hier in Leipzig — so selten, daß ich in den letzten 
Jahren einen solchen Fall überhaupt nicht zu Ge- 
sicht bekommen habe. War einmal wirklich ein 
Patient in der Klinik, bei welchem an Poncet’sche 
Krankheit gedacht werden konnte, so waren dies 
doch immer Fälle, welche nicht mit dem akuten 
Gelenkrheumatismus, sondern mchr mit den chro- 
nischen deformierenden usw. Gelenkerkrankungen 
eine gewisse Ähnlichkeit hatten. Meiner Meinung 
nach kommt aber auch hier der Poncet'schen 
Krankheit lange nicht die Bedeutung zu, welche 


‚Ihr von verschiedener Seite zugeschrieben wird; 


dabei sei noch betont, daß solche Gelenkerkran- 
kungen schon vor Poncet bekannt waren. 

Ich glaube, mit den obigen Ausführungen 
ferner gezeigt zu haben, daß der akute Gelenk- 
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rheumatismus beimZusammentreffen mit der Tuber- 
kulose von seinen Eigentümlichkeiten nichts ein- 
büßt. Der Verlauf des akuten Gelenk- 
rheumatismus wird durch die Tuber- 
kulose weder geändert, noch die im all- 
gemeinen gute Prognose des akuten 
Gelenkrheumatismus getrübt, dies na- 
türlich nur insoweit, als es nicht zur 
sekundären tuberkulösen Infektion der 
erkrankten Gelenke kommt. In letzterem 
Falle kann es dann zur multiplen tuberkulösen 
Gelenkentzündung im Sinne Poncet'’s wohl 
kommen. Doch wird dann das ganze Krankheits- 
bild geändert und die Prognose aus einer guten 
zu einer mehr oder weniger schlechten, wie wir 
dies aus mehreren Mitteilungen über die Poncet’sche 
Krankheit ersehen können. 
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2. Hygiene im Felde mit besonderer 
Berücksichtigung der Entlausung. ') 


Von 
Stabsarzt Dr. Spaethe, z. Z. Warschau. 


M. H.! Der Beginn des Weltkrieges, in dem 
wir uns befinden, und in dem Deutschland vor 
die Aufgabe gestellt wurde, sich gegen eine Welt 
von Feinden verteidigen zu müssen, fand uns 
nicht nur militärisch gerüstet, auch die 
gewaltigen Errungenschaften der Hygiene, 
der Friedensarbei$ einiger Dezennien kamen uns 
in ganz besonderem Maße zugute. Das Lebens- 
werk eines Robert Koch und seiner Schüler 
gab uns Mittel an die Hand, eine große Reihe 
tapferer Kämpfer vor Krankheiten und Gefahren 
zu schützen und dadurch die Schlagfertigkeit 
unseres Heeres in ganz außerordentlicher Weise 
zu erhöhen. Es ist Ihnen bekannt, wie in früheren 
Kriegen die verschiedenen Infektionskrankheiten 
die kämpfende Truppe dezimierten, und von 
dieser Stelle aus sind von berufener Seite in 
früheren Vortragszyklen die Zahlen eingehend 
erörtert worden, oder Sie haben sie zum Teil in 
Publikationen gelesen, so daß ich bei der Kürze 
der mir zur Verfügung stehenden Zeit sie hier 
nicht zu wiederholen brauche. Auch versage ich 
es mir, Sie im einzelnen mit Waffen, als dem Er- 
gebnis allgemein hygienischer Friedensarbeit, hier 
vertraut zu machen, mit denen wir in diesen 
Krieg zogen und denen wir gebührenden Anteil 
an manchem hygienischen Sieg im Felde zu- 
schreiben müssen. Lassen Sie mich aber, bevor 
ich Ihnen von hygienischen Erfahrungen aus 
diesem Kriege berichten darf, kurz die speziellen 
hygienischen Rüstzeuge streifen, mit denen unsere 
Heeresverwaltung die Armcen ausgerüstet hat. 
Sie wissen, meine Herren, daß im Frieden bereits 
bei der Organisation des Kriegsdienstes eingehend 
auf die hygienischen Maßnahmen und deren Be- 
deutung Rücksicht genommen ist. Bei jeder 
Armee befindet sich ein beratender Hygieniker, 
bei jedem Korps ist ein Hygieniker tätig und 
die Zahl der bakteriologischen Labora- 
torien, die im Frieden vorgesehen waren, sind in 
diesem Kriege noch erheblich vermehrt worden und 
über den vorgesehenen Rahmen hinaus ist mancher 
Hygieniker und Bakteriologe in seinem Fache tätig. 

Manchem Kriegslazarett ist eine bakterio- 
logische Untersuchungsstelle angegliedert, und bei 


!) Nach einem Vortrag im Rahmen des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen. 
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den meisten Sanitätsdepots ist ein Nahrungs- 
mittel-Untersuchungsamt eingerichtet, ja 
sogar manches Feldlazarett im Stellungskampf, 
zu einem stabilen Lazarett ausgebaut, verfügt 
über eine bakteriologische Untersuchungsstelle, 
so daß wir überall im Felde verstreut Stellen vor- 
finden, die bakteriologischer Laboratoriumsarbeit 
zur Erkennung der seuchenverdächtigen Falle ge- 
widmet sind. Der Seuchenverhütung kommt 
ferner zugute die reichliche und oft geradezu 
vorzügliche Verpflegung unserer Truppen. 
Durch unsere Feldküchen wird die Kost sehr 
abwechslungsreich und schmackhaft zubereitet. 
Nicht nur die kämpfende Truppe, auch die 
meisten Irainformationen sind im Laufe dieses 
Krieges noch mit Feldkuüchen ausgestattet worden. 

Eine ausgedehnte zahnärztliche Fürsorge, 
die jetzt bis in die vordersten Linien sich erstreckt, 
kommt vorbeugend auch zur Verhütung von 
Darmerkrankungen, nicht wenig auch für die in- 
fektiöser Art, in Betracht. Kommandos unter 
der Führung von Fachleuten, erbohren im 
Operations- und Etappengebiet Brunnen. Wo 
dringend die schnelle Beschaffung einwandfreien 
Trinkwassers notwendig ist, sind fahrbare 
Trinkwasserbereiter aufgestellt, von denen 
Sie ein Modell auf der kriegsärztlichen Ausstellung 
gesehen haben. Ich zeige Ihnen hier das Schema 
eines solchen Apparates, aus dem Sie seine Kon- 
struktion erkennen können (Fig. I). Diese Trink- 
wasserbereiter haben sich außerordentlich auch 
in diesem Kriege bewährt. Ausgiebige Ver- 
wendung von Trinkwasserbereitern erscheint mir 
für die einwandfreie Versorgung der Truppe mit 
Wasser äußerst wichtig. 

Dann hat unsere Heeresverwaltung die Truppen 
mit fahrbaren Desinfektionsapparaten 
ausgerüstet, von denen bei jeder Armce sich eine 
ganze Reihe befinden. Auch ein Modell dieses 
Wagens zeigt Ihnen die kriegsärztliche Ausstellung. 
Ferner wird im Dienste der Heeresverwaltung 
der fahrbare Formalin-Vakuum-Apparat 
nach Rubner, den ich Ihnen hier in Tätigkeit 
zeigen kann (Fig. 2), und von dem ich Ihnen 
Schaltungsschema und schematischen Durch- 
schnitt hier projiziere, verwandt. Bei jeder 
Armee ist eine Feldwäscherei tätig. Auch 
hier zeige ich Ihnen ein Bild der Feldwäscherei 
in Tätigkeit, das Ihnen die Zusammensetzung 
dieser Einrichtung erläutert. Diese haben die 
Aufgabe, vor allem die Wäsche der Kriegs- und 
Feldlazarette zu waschen. Auch zeige ich Ihnen 
hier das Bild eines Badewagens, dessen Modell 
Sie gleichfalls auf der Ausstellung gesehen haben. 
Dieser Wagen hat (wie der Desinfektionswagen) 
den Nachteil, daß keine reine und unreine Seite 
angelegt ist, so daß die wirkungsvolle Verwendung 
eines solchen bei der Entlausung nicht ganz ein- 
wandfrei ist, doch hierüber dann, wenn ich über 
die Entlausung mit Ihnen spreche (Fig. 3). 

Lassen Sie uns nun die besonderen hygienischen 
Verhältnisse und Erfahrungen dieses Krieges einer 


Betrachtung unterziehen und zwar unter besonderer 
Berücksichtigung der Verhältnisse im Osten, da 
ich von Beginn des Krieges an nur hier tätig sein 
durfte. Jedem, der den Krieg von 1914 mit denen 
vergangener Zeiten vergleicht, wird auffallen, daß 
abgesehen von seiner Dauer, seinem Umfang, 
seinem noch nie dagewesenen Einsatz an Menschen- 
kraft und -material von einer besonderen Art der 
Kriegführung gekennzeichnet ist, wie sie im 
russisch-japanischen Krieg begonnen, in den Bal- 
kanfeldzügen weiter ausgebaut und in diesem 
Krieg eine Ausgestaltung erfährt, die niemand 
vorher geahnt und für möglich gehalten hätte. 
Ich meine das Zurücktreten der offenen 
Feldschlacht gegenüber dem Schützen- 
grabenkrieg, das nicht ohne Einfluß auf die 
Beachtung und den Ausbau besonderer hygieni- 
scher Anschauungen und Erfahrungen geblieben ist. 

Betrachte und beleuchte ich zunächst die 
hygienischen Verhältnisse im Schützen- 
graben. Nicht spreche ich hier von solchen, 
die frisch aufgeworfen oder erst dem Feinde ent- 
rissen worden sind, da schweigen unter der mo- 
mentanen Gefahr hygienische Bedenken und 
Skrupel. Wenn wir aber von’ manchen der 
Schützengräben, die heute im Westen und Osten 
von Norden nach Süden entlangziehend, nicht 
ragend wie Verteidigungsstellungen früherer Zeiten, 
aber um so sicherer für den Bewohner ein vor- 
zügliches Bollwerk des Schutzes darstellen, nach 
der Dauer scines Bestchens fragen, so stellen wir 
fest, daß manches Grabenstück Wochen, Monate, 
ja zuweilen über ein Jahr von unseren Kämpfern 
bereits bewohnt wird. Wenngleich solche Gräben 
allgemein mehr und mehr wohnlich eingerichtet 
worden sind, so dürfen wir nicht vergessen, daß 
in ihnen der Soldat in allgemein unhy'gienischen 
Verhältnissen lebt, in ähnlichen wie sie Keller- 
wohnungen bieten. Wir alle wissen, daß solche 
in Friedensverhältnissen hygienisch als bedenklich 


‚ erachtet werden und deshalb in den meisten Bau- 


verordnungen verboten werden oder nur unter 
bestimmten Bedingungen gestattet sind. Ohne 
weitere Sicherung und Bearbeitung eines Schützen- 
grabens würde er bald verfallen und nicht mehr 
eine Sicherheit für den Bewohner bieten. Heute 
sehen Sie im besetzten Land vielfach noch Reste 
von Schützengräben, die verfallen sind und nicht 
mchr die gehörige Tiefe aufweisen. Und das, weil 
der Hauptfeind des Schützengrabens, 
das Wasser, eingewirkt hat, sei es, daß es als 
Meteor- oder Grundwasser ihn zerstört. Das 
Wasser ist nicht allein getährlich für die Sicher- 
hcit des Grabens und seiner Bewohner, es schafft 
auch Krankheitsgefahren, die dem Menschen 
drohen. Die nasse, kalte Luft des Schützen- 
grabens ist an sich schädlich für den mensch- 
lichen Organismus und leistet Vorschub vor allem 
den rheumatischen Erkrankungen und denen des 
Darmes und nicht zu vergessen der Nieren- 
entzündung, auf die man erst in diesem Kriege 
als besondere Kriegsschädigung aufmerk- 
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sam geworden ist. Auf dem Kongreß für innere, 
Medizin hat ja die Bedeutung der Nierenentzün- 
dungen für unsere Truppen einen besonderen 
Gegenstand der Beratung gebildet. 

Außer der allgemeinen Luftfeuchtigkeit im $i 
Schützengraben kommt für die hygienischen Ver- E aa 
hältnisse die Ansammlung von Wasser auf ra 
der Sohle in Frage, wobei natürlich die Lage 
des Schützengrabens ob in der Ebene, an einem 


Bergabhang oder auf der Höhe befindlich in Frage Fig. 7. Behelfe-Filtrieranlage fürs Feld. 
kommt, wobei es wichtig ist, ob der Grund und 
Boden aus Lehm, Sand oder Steingeröll besteht. SE 


Häufig wird sich jedenfalls hier Wasser ansammeln, 
sei es vom Regen, vom Grundwasser oder solches, 
das aus den Wandungen des Schützengrabens 
hervorsickert. Oft muß der Soldat lange Zeit im 
Wasser des Schützengrabens stehen und ausharren. 
Es genügt, daß ein Bazillenträger sich unter den 
Verteidigern unter solchen Verhältnissen befindet 
und das Wasser oder den aufgeweichten Boden 
infiziert. Bei dem Verkehr, der den Schützen- 
graben entlang stattfindet, wird der Infektionsstoff 
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Fig. 6. Latrine im Schützengraben mit automatischem Deckelverschluß durch Ausgangstür. Fig. 8. Dusche-Eimer. 
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schnell verschleppt und so können explosionsartig 
eine ganze Menge Erkrankungen auf einmal auf- 
treten. Ich erinnere mich hier einer Reihe von 
Cholerafällen, die zeitlich zusammenfielen und da- 
durch ihre Erklärung fanden. Der Graben war 
vorher von Russen bewohnt, bei denen nach Ge- 
fangenenaussage Cholera geherrscht hatte. 

Das Bestreben des Truppenführers und Arztes 
muß dahin gehen, die Grabensohle trocken 
zu legen mit allen erreichbaren Mitteln. Das 
läßt sich natürlich nicht von heute auf morgen 
bewerkstelligen und hängt ganz von den örtlichen 
Verhältnissen, besonders von der Höhe des 
Grundwassers ab. Provisorisch wird man jeden- 
falls zunächst durch Strauchwerk, Tannen- 
zweige, zerschlagene Backsteine die mit Wasser 
erfüllte Sohle ausfüllen und wenn möglich Bretter 
oder einen Knüppelrost darüber legen. Man 
muß aber bedenken, daß organisches Material, 
wenn es lange dort liegt, zu faulen beginnt und 
einen dumpfmodrigen Geruch verbreitet. Man 
kann auch eine Desinfektion der Grabensohle 
mittels Kalk oder Chlorkalk vornehmen, jedoch 
achte man bei dieser Maßnahme darauf, durch 
Chlorkalk nicht die Stiefel der Mannschaften zu 
schädigen. Wenn das Grundwasser unter dem 
Niveau der Grabensohle bleibt, wird das im 
Schützengraben sich ansammelnde Wasser im 
Erdboden versickern, namentlich wenn 
dieser steinig oder sandig ist. Wenn aber, wie 
es nicht selten der Fall ist, Grundwasser in den 
Graben eindringt, so bleibt nichts übrig als dieses 
auszuschöpfen oder aus Sammelgruben 
auszupumpen. Wenn elektrische Kraft 
vorhanden, empfiehlt es sich, eine Rotations- 
pumpe aufzustellen, durch die man natürlich 
schnellstens eine Entwässerung herbeiführen kann. 
Wenn unter dem Graben eine undurchlässige 
Schicht und unter dieser eine solche von durch- 
lässigem Material, z. B. Sand oder Kies sich be- 
findet, kann es in Frage kommen, in einiger 
Entfernung vom Graben eine tiefe Grube an- 
zulegen, die durch die undurchlässige Schicht 
hindurchreicht und in ihr das Grundwasser, was 
man dorthin leitet, versickern zu lassen. In 
vorliegendem Bild zeige ich Ihnen einen Schützen- 
graben, der aufeinem Bergabhang gelegen ist. 
Wenn man hinter und parallel zu ihm nicht einen 
Graben anlegen und aus diesem mittels einer 
Rinne oder Rohrs das Wasser ableiten würde, 
wäre bei anhaltendem Regen bald der Graben 
mit Wasser stark gefüllt und seine Bewohner ge- 
fährdet (Fig. 4). 

Eine weitere Gefahr der im Schützengraben 
bestehenden Nässe kombiniert mit der Kälte ist 
die Gefahr der Erfrierung. Auf diese zu 
achten und ihr vorzubeugen ist eine besondere 
Aufgabe des Truppenarztes. Gute wasserundurch- 
lässige Stiefel und diese nicht zu eng. Der 
Fuß muß im Stiefel noch eine gewisse Bewegungs- 
freiheit besitzen, ein Paar dicke wollene Strümpfe. 
Das Tragen mehrerer Strümpfe, wie man das so 


häufig bei unseren Soldaten findet, ist nicht zweck- 
mäßig, ja sogar schädlich.. Meist sind, wenn 
mehrere Strümpfe getragen werden, diese gleich- 
groß und so drückt das oberste Paar auf das 
untere, oder wenn es bedeutend größer ist ent- 
stehen leicht Falten. Beides ist dazu angetan auf 
den Fuß zu drücken und die Zirkulation zu 
hemmen und günstige Vorbedingungen für Er- 
frierungen der Füße zu schaffen. Als guter Wärme- 
schutz bewährt sich Papier, welches zwischen 
Strumpf und Stiefel, nicht zwischen dem Strumpf 
und dem Fuß getragen werden soll. BeiSchnür- 
stiefeln, die auch im allgemeinen keinen so 
guten Schutz gegen die Nässe vorstellen, wirkt oft 
der obere Rand einschnürend und den Blutkreislauf 
hemmend. Dieselben Gefahren bestehen bei Unter- 
beinkleidern und Reithosen, die mit Schnür- 
bändern am unteren Ende versehen und zu- 
sammengebunden werden. Dann sind warme 
Getränke, reichlich geringe Dosen Alkohol, Heran- 
bringen des Essens in Kochkisten, die leicht 
improvisiert werden können, ein guter Schutz 
gegen Kälte und Gefahr der Erfrierung. 

Besonders wichtig ist aber für die Schützen- 
grabenhygiene eine einwandfreie Beseitigung 
der Fäkalien und sobald es angängig ist, muß 
für die Anlage von Latrinen Fürsorge ge- 
troffen werden. Solange dies noch nicht möglich 
ist, achte man streng darauf, Exkremente sogleich 
zu vergraben und wenn Kalk vorhanden, sie da- 
mit zu bedecken. Man wird die Latrinengrube, 
die stets tiefer als die Sohle des Schützengrabens 
liegen muß, in einiger Entfernung von diesem 
durch einen Verbindungsgang erreichbar 
bauen. In diesem Bilde zeige ich Ihnen die vor- 
schriftsmäßige Feldlatrine, die aber nicht als 
hygienisch einwandfrei zu bezeichnen ist (Fig. 5). 
Zweifellos empfiehlt es sich im Felde Latrinen 
nach orientalischer Art anzulegen, wie ich sie 
Ihnen hier im Bilde vorführe. Der Grubeninhalt 
ist häufig mit Chlorkalk zu bedecken und 
von Zeit zu Zeit ist die Latrine zu wechseln, 
um eine Überlastung des Bodens zu vermeiden 
Ist der Schützengraben längere Zeit bewohnt, 
dann ist es ratsamer, das Kübelsystem mittels 
eines Fasses, Blecheimers u. dgl. anzuwenden, 
den Inhalt nach hinten zu befördern und dort 
mit der nötigen Beimischung von desinfizierendem 
Material zu vergraben. Es ist ratsam, die Latrine 
mit einem Deckel zu versehen und wenn mög- 
lich automatischem Schluß bei Verlassen 
des Ortes, wie dieses die Abbildung zeigt (Fig. 6). 
Wichtig ist es, die Latrine mit einer Bedachung zu 
versehen. Jedenfalls ist mitStrenge darauf zu halten, 
daß im Schützengraben bereits eine einwandfreie 
Beseitigung der Fäkalien stattfindet. Es empfiehlt 
sich, bestimmte Leute zu kommandieren, welche 
für die Durchführung der vom Truppenarzt ge- 
gebenen Anordnungen verantwortlich sind. 

Bei der Latrinenhygiene ist es angebracht, 
darauf zu achten, daß Waschen der Hände statt- 
findet, oft habe ich an verschiedenen Orten den 
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Spruch angeheftet gelesen: „Nach dem Stuhlgang, 
vor dem Essen Händewaschen nicht vergessen.“ 
Wo Wasser nicht vorhanden, empfiehlt sich die 
Aufstellung eines Gefäßes mit denaturiertem Spi- 
ritus. Schwierigkeiten bereitet im Schützengraben 
nicht selten die Beschaffung einwandfreien Trink- 
wassers, das meist von den Reservestellungen 
nach vorn gebracht werden muß. Das Aufstellen 
von Trinkwasserbereitern ist hier nicht angängig. 
Allerdings, wenn der Graben längere Zeit besteht, 
treten Brunnenkommandos in Tätigkeit, im Westen 
hat man sogar ausgedehnte Kriegswasser- 
leitungen bis in die Schützengräben gelegt. 
Wenn man kein einwandfreies Trinkwasser er- 
halten kann, so soll man das vorhandene ab- 
kochen und durch Zusatz von Tee und Kaffee 
schmackhaft machen. Die Konstruktion eines 
Filters in einer Tonne zeige ich Ihnen im 
Bilde (Fig.7). Es kann auch in Frage kommen, durch 
Zusatz chemischer Mittel das Wasser un- 
schädlich zu machen, jedoch empfiehlt sich dieses 
Verfahren im allgemeinen nicht, da das Wasser 
selten den Geschmack der Chemikalien ganz ver- 
liert, am ehesten ist noch der Zusatz von Desazon 
und darauf der von Ortizon zu empfehlen. Das 
Prinzip der Anwendung dieser Mittel beruht auf 
Chlorkalk zur Desinfektion und dem nachträg- 
lichen Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd 
und Karbamid, um den Geschmack des Chlor- 
kalks zu beseitigen. 

Ganz besonders wichtig ist es natürlich, die 
Hygiene des Schützengrabens ständig zu über- 
wachen, wenn infektionsverdächtige Erkrankungen 
insonderheit solche des Darmes sich zeigen. Da 
liegt die Hauptaufgabe des Truppenarztes vor 
allem darin, die ersten Fälle richtig zu erkennen 
und die verdächtigen der bakteriologischen Unter- 
suchung zu übermitteln. Die Hygiene desSchützen- 
grabens ist meines Erachtens ein äußerst wichtiger 
Teil hygienischer Betätigung im Felde, denn der 
größte Teil unserer Truppen lebt in diesem Kriege 
nun einmal im Schützengraben. Deshalb glaubte 
ich Ihnen die einschlägigen Verhältnisse hygieni- 
scher Aufgaben daselbst etwas ausführlicher schil- 
dern zu müssen, 

Dort, wo die Gefahren eines ungesunden 
Lebens durch die Lage der Dinge stets vorhanden 
sind, liegt der Schwerpunkt der Tätigkeit des 
Truppenarztes im Verein mit der des Truppen- 
führers. Hier heißt es für das Wohl der unter- 
stellten Truppe zu raten und zu schaffen. In 
größerem Maße ist es Aufgabe des Arztes, hier 
Krankheiten zu verhüten als zu heilen. 
Und was die vorzügliche Organisation der Seuchen- 
bekämpfung im Frieden uns gelehrt, das hat in 
diesem Kriege sich glänzend bewährt. 

Ähnlich wie im Schützengraben liegen die 
Verhältnisse in den Bereitschaftstellungen. 
Auch hier ist der Arzt in seinem hygienischen 
Handeln in gleicher Weise durch die Ungunst der 
Verhältnisse beschränkt wie im Schützengraben. 
Besser schon ist es in den Ruhestellungen, wo es 


der Truppe vielfach möglich ist, in Häusern 
oder Barackenbauten, wie Sie sie auf der 
Ausstellung in Modellen kennen gelernt haben, 
unterzubringen. Von hier aus wird die Ver- 
pflegung und ärztliche Versorgung geleitet. Hier 
ist der Ort, wo die Trinkwasserversorgung einsetzt, 
möglicherweise ein Trinkwasserbereiter Aufstellung 
findet. Da setzt auch die Körperpflege durch 
Waschen und Baden mittels Brausevorrich- 
tungen, wie ich sie Ihnen hier im Bilde zeige 
(Fig. 8), ein, wenn gar die örtlichen Verhältnisse den 
Bau einer Bade- und Entlausungsanstalt gestatten, 
wie wir sie später noch kennen lernen werden. Bei 
Ausbruch von Seuchen wird man auch hier 
Desinfektionen mit Hilfe des fahrbaren Dampf- 
desinfektionsapparates oder einer im- 
provisierten Vorrichtung ausführen. Be- 
kanntlich läßt sich eine solche leicht dadurch 
herstellen, daß man ein Faßaufeinen großen 
Kochkessel stülpt, über dem man ein Draht- 
netz oder einen Holzrost angebracht hat, um das 
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Fig. 9. Behelfs-Dampfdesinfektionsapparat. 


Hineinfallen der Sachen in das kochende Wasser zu 
verhindern. Ich zeige Ihnen hier eine solche Vor- 
richtung im Bilde (Fig. 9). Innen in die Decke werden 
Haken gebohrt oder in die Wandungen des Fasses 
Nägel geschlagen, an die man die zu desinfizierenden 
Sachen hängt, ein Loch in der Decke läßt ein 
Entweichen des Dampfes zu, in ein anderes wird 
ein Thermometer festgesteckt, um zu kontrollieren, 
daß die Temperatur 100 Grad erreicht hat. Auch 
auf der kriegsärztlichen Ausstellung haben Sie 
verschiedene solcher Behelfseinrichtungen gesehen. 

Groß ist überhaupt in diesem Kriege die Zahl 
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der verschiedenen Improvisationen zu Desinfek- 
tions-, Bade- und Entlausungsapparaten. Wer 
Gelegenheit hat, hier und dort hinter der Front 
zu weilen, ist erstaunt über die Mannigfaltigkeit 
solcher Einrichtungen, die zuweilen in verblüffender 
Einfachheit ganz Hervorragendes leisten. Immer 
vollkommener und zweckmäßiger werden Bade-, 
Desinfektions- und Entlausungsanstalten, bei den 
Feldsanitätsformationen und Kriegslazaretten, bei 
den Krankentransportabteilungen, auch als selb- 
ständige Anstalten den Garnisonärzten unterstellt, 
errichtet. Und wenn Sie das Material unserer 
kriegsärztlichen Ausstellung überblicken, ist der 
größte Teil der Abteilung Hygiene ausgefüllt mit 
Plänen und Modellen von Sanierungsanstalten und 
deren Einrichtungen. Daraus können Sie schon 
sehen, welche Bedeutung ihnen in diesem Kriege 
zukommt. Sie sind neben den bakteriologischen 
Untersuchungsstellen, von denen ich Ihnen bereits 
sprach in diesem Kriege die wertvollsten und 
erprobtesten Waffen im Kampfe gegen die Infek- 
tionskrankheiten und zu deren Verhütung. 

Und unter ihnen tritt in diesem Kriege eine 
besonders in den Vordergrund, nämlich das 
Fleckfieber, das die meisten von uns aus 
eigener Anschauung und Erfahrung bis dahin 


nicht kannten, wiewohl der Balkankrieg es uns 
wieder in Erinnerung brachte und in einzelnen 
wenigen Fällen auch zu uns nach Deutschland 
führte. In Rußland hatte das Flecktieber ja immer 
endemisch geherrscht. Deutscher, hygienischer 
Kulturarbeit war es gelungen, unserer Heimat 
diese Krankheit fernzuhalten, nur ganz vereinzelte 
Fälle zählten die östlichen Provinzen von Rußland 
eingeschleppt auf. Die Erfahrung der Balkan- 
kriege besonders die Untersuchungen von Prowa- 
zek's lenkten die Forscher darauf hin, daß wohl 
fast einzig die Laus als Überträger des Fleckfiebers 
in Frage kommt, und diese Ansicht hat der heutige 
Krieg vollauf bestätigt, indem er uns gezeigt hat, 
daß da, wo eine durchgreifende Ent- 
lausung ausgeführt werden konnte, auch 
das Fleckfieber bald seine Bedeutung verlor. 
So gewinnen Bade- und Desinfektionsanstalten 
abgesehen von ihrer großen Wichtigkeit für die 
allgemeine Körperpflege und Gesunderhaltung 
der Truppen und für die Bekämpfung der Infek- 
tionskrankheiten im allgemeinen ihren besonderen 
Wert dadurch, daß sie uns die Träger des Fleck- 
fiebers fernhalten und das Aufkommen dieser für 
uns Ärzte so unheimlichen Erkrankung ganz bce- 
sonders hintanhalten, (G.C.) (Schluß folgt.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Die Diskussion 
über das sog. Kriegsherz dauert auch nach dem 
Warschauer Kongreß für innere Medizin fort und 
bringt manche interessante Beobachtungen bei. 
Wenckebach hatte dort auf die Schwierigkeiten 
der physikalischen Diagnostik bei organischen 
Herzkrankheiten hingewiesen und den Unterschied 
zwischen Herzkrankheiten einerseits und Leistungs- 
unfähigkeit infolge von Nervosität, Konstitutions- 
anomalie, Körperschwäche andererseits betont. 
Fast alle Diskussionsredner warnten vor der Dia- 
gnose auf Herzkrankheiten besonders wegen ihrer 
suggestiven Wirkung; der Chef der Medizinal- 
abteilung des preußischen Kriegsministeriums 
lehnte Errichtung von Herzstationen ab, weil sie 
der Heilung hinderlich wären. Gegen diesen 
Standpunkt wendet sich Kaufmann als Chef 
einer Herzstation von 400 Betten, in der H. H. 
Meyer und Wenckebach als Konsiliarii mit- 
wirken. In seiner Arbeit über Häufigkeit und Art 


der Herzschädigungen bei rückkehrenden Front- 


soldaten (Wien. klin. Wochenschr. 1916 Nr. 33/34) 
geht er davon aus, daß der Befund einer organi- 
schen Herz- oder Gefäßerkrankung mit einer 
Kriegsschädigung durchaus nicht identisch zu 
sein braucht, da ja nicht nur gesunde, frontdienst- 
taugliche Männer ins Feld ziehen; so wurden bei 
einer abgehenden Abteilung eines ärztlich sehr 


gut geführten Regiments auf 250 Mann 12, d.h. 
5 Proz., mit ausgesprochenen Lungen- und Herz- 
krankheiten gefunden. Seinen Betrachtungen legt 
er eine Serie von ISO genau analysierten Fällen 
zugrunde, welche wegen Herzbeschwerden aus 
der Front kamen; darunter waren neben 24 nega- 
tiven Befunden 23 Klappenfehler, Myokard- oder 
Perikardaffektionen, welche die schwersten Schädi- 
gungen mitbrachten, ferner 37 Aortenerkrankungen. 
Eine Atheromatose findet sich oft auch bei jüngeren 
zurückkehrenden Frontsoldaten und gibt dann 
wegen ihres progredienten Charakters eine un- 
günstige Prognose; das allmähliche Entstehen und 
die langsame Zunahme der sehr typischen Herz- 
beschwerden erweisen eine sichere Schädigung 
durch den Krieg; manche Erfahrungen sprechen 
übrigens dafür, daß eine akute Aortenerweiterung 
vorkommt. Eine dritte Gruppe umfaßt 25 Herz- 
vergrößerungen. Um die Beeinflussung der Herz- 
größe durch den Frontdienst zu beurteilen, wurden 
vergleichsweise, unter Ausschluß von Nephritikern 
und Leuten mit Klappenfehlern oder Myodegene- 
ratio, 1000 Männer, die nicht ausgerückt waren — 
Gesunde, chirurgisch Kranke und solche mit Herz- 
beschwerden — und 1000 zurückgekehrte Front- 
soldaten derselben Mischung orthodiagraphisch ge- 
messen. Dabei zeigte sich innerhalb der ersten 
Gruppe mit den Jahren ein allmähliches, gesetz- 
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mäßiges Anwachsen der Herzmaße, immer mehr 
Herzen treten von Dezennium zu Dezennium in 
jene Größen über, welche an und für sich Miß- 
trauen in die funktionelle Intaktheit des Organs 
begründen; der Vergleich beider Gruppen erwies 
in allen Jahrgängen eine Zunahme der Herzgrößen 
während des Kriegsdienstes. Neben Infektions- 
krankheiten spielen also die Anstrengungen im 
Felde zweifellos auch eine Rolle bei den Herz- 
vergrößerungen. Oftmals handelt es sich um 
echte Dilatationen, und die orthodiagraphische 
Beobachtung ergibt nach einiger Zeit eine Ver- 
kleinerung; aber es war nicht möglich, von vorn- 
herein zwischen Dilatation und Hypertrophie zu 
entscheiden. Eine Herzvergrößerung ist in ihrem 
Frühstadium zweifellos mit Beschwerden und ver- 
ringerter Leistungsfähigkeit verbunden; einmal 
stabilisiert, kann sie aber bei jüngeren Leuten, 
sofern sie sich in mäßigen Grenzen hält, nicht 
als ausreichender Grund für Beschwerden ange- 
sehen werden, wenn sich auch nach Wenckebach 
bei Massenuntersuchungen ein gewisser Parallelis- 
mus zwischen Herzgröße und Herzbeschwerden 
feststellen läßt. — Die vierte Gruppe jener 150 Fälle 
umfaßt ı8 Herzneurosen, die klinisch nicht ein- 
heitlich sind. Interessant ist, daß in 2 unter 9 Fällen 
von Granatshock große Dosen Calcium chlorat. 
rasch die allgemeine Erregbarkeit hemmten. End- 
lich wurden ıgmal Konstitutionsanomalien als 
Ursache der Herzbeschwerden angesehen; oft 
hatten Magendarmkatarrhe, welche zur Abmage- 
rung führten und z. B. bei Pendelherzen die Herz- 
lage noch weiter verschlechterten, zu den Störungen 
geführt. 


Bei der Beurteilung von Herzaffektionen in 


Etappenspitälern, denen nicht ein so großer dia- 
gnostischer Apparat zu Gebote steht, kommt 
Erdélyi (Wien. klin. Wochenschr. 1916 Nr. 37) 
zu einer Differentialdiagnose ex adjuvantibus. 
Ein Teil der Herzen kommt nach kurzer Spitals- 
ruhe und Diät ohne jeden therapeutischen Ein- 
griff wieder in das normale Geleise; meist genügt 
eine roborierende Behandlung von 4 Wochen, 
um die Leistungs- und Dienstfähigkeit wieder 
herzustellen. 
Arhythmie und Tachykardie hartnäckiger und 
weichen erst auf Sedativa, doch bleibt noch 
längere Zeit eine Pulslabilität nach körperlicher 
Anstrengung. Solche Patienten sind 2—3 Monate 
schonungsbedürftig. Wo diese Behandlung auch 
nicht zum Ziele führt, erreicht man oft durch 
Digitalis ein Verschwinden der subjektiven und 
objektiven Störungen wenigstens für eine gewisse 
Zeit; nach körperlicher Beanspruchung treten sie 
wieder auf. Diese Digitaliswirkung beweist, daß 
eine organische Schädigung des Herzmuskels oder 
Reizleitungssystems vorliegt, entweder das Resi- 


duum einer vorangegangenen Erkrankung oder 


eine Kriegsschädigung; die volle Leistungsfähig- 
keit erreichen diese Herzen niemals wieder. 
Gegenwärtig erfordern die vielfachen schwä- 


zielt. Auch Mackenrodt, 


Bei einer zweiten Gruppe sind. 


chenden Einwirkungen der Kriegszeit einen ver- 
mehrten therapeutischen Gebrauch tonisierender 
und roborierender Arzneipräparate, und so mag 
ein Hinweis auf die lipoiden Arsenderivate am 
Platze sein. Vor 3 Jahren hat G. Klemperer 
das Elarson in den Arzneischatz neu eingeführt 
und bei Anämien, Schwächezuständen und Neu- 
rosen zur Vermehrung der Blutkörperchen und 
zur Hebung der Kräfte empfohlen. Aus vielen 
Kliniken und von einer Reihe von Ärzten sind 
dann Publikationen über die gute Verträglichkeit 
und erfolgreiche Anwendung erschienen. Bei 
Chlorose bewährte sich noch besser eine Kombi- 
nation mit Eisen; auch von den Eisenelarson- 
tabletten gibt man 3 mal täglich 1—3 Tabletten 
mit etwas Wasser gleich nach den Mahlzeiten. 
Neuerdings hat K. (Ther. d. Gegenw. 1916 Heft 1) 
zu subkutaner Injektion das Solarson, ein wasser- 
lösliches Arsenpräparat aus der Elarsongruppe, 
empfohlen. Er spritzt von der isotonisch ge- 
machten ıproz. Lösung 10—12 Tage hinterein- 
ander I ccm ein und wiederholt nach einer Pause 
von 8 Tagen diese Injektionen ebensooft. Die 
Indikationen sind sekundäre Anämien, Appetit- 
losigkeit, neurasthenische und allgemeine Schwäche- 
zustände, Herzneurosen, Basedow’'sche Krankheit 
und Chorea; bei einigen Fällen von Neuralgien 
mittelschwerer Intensität wurden Heilungen er- 
der es auch als 
Unterstützung der Bestrahlung nach Radikalope- 
rationen von Karzinom verwendet und Rad- 
wansky (ebenda Heft 3 u. 6) berichten günstiges 
über Solarson. 


Pollack lobt Narkophin als Ersatz für Mor- 
phium (Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 37). 


Seine Vorzüge kommen in einer viel besseren 
Verträglichkeit — kein Erbrechen —, einer 
länger anhaltenden Wirkung, sowie in der gün- 
stigen Beeinflussung auf Herz und Puls zum Aus- 
druck. Bei chronischer Nephritis vermochte das 
Narkophin die urämischen Unruhen schnell zu 
beseitigen; eine Herabsetzung der Urinsekretion 
wie nach anderen Opiaten trat nicht ein. Bei 
myokarditischen Prozessen mit stenokardischen 
Anfällen bewährte es sich ebenfalls, ohne daß 
eine Gewöhnung eintrat, trotzdem es in einem 
Falle bis fast 2 Jahre in derselben Dosis (sub- 
kutane Injektion von 0,03 pro dosi et die) ge- 
reicht wurde. Der Autor lobt ferner die guten 
Erfolge bei Phthisikern, wo subkutane Injektionen 
von 0,03 am Abend — am Tage I—2mal 15—20 
Tropfen einer 3proz. Lösung — den starken 
Hustenreiz bekämpften. Eine ganz ausgezeichnete 
Wirkung als Schlafmittel auch bei Schmerzen 
wurde mit folgendem Rezept erzielt: Narkophin 
0,015, Luminal 0,1, Adalin 0,25—0,5. (G.C.) 


L V.: E. Rosenthal-Berlin. 
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2. Aus der Chirurgie. Zur Wiederinfusion 
abdomineller Blutungen berichtet Kreuter in 


der Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 42. Die 
Wiederinfusion des in der Bauchhöhle befind- 
lichen Blutes ist jüngst wiederholt Gegenstand 
der Erörterung gewesen. Sie wurde bisher haupt- 
sächlich von gynäkologischer Seite bei der ge- 
platzten Eileiterschwangerschaft empfohlen. Verf. 
hatte Gelegenheit, im Feldlazarett einen Ver- 
wundeten zu operieren, der infolge eines Leber- 
schusses enorme Mengen Blut in die Bauchhöhle 
verloren hatte. Es wurde das Blut aufgefangen 
und ı Liter davon nach Filtrierung durch mehr- 
fache Lagen steriler Gaze in die Vena cubiti 
injiziert. Der Erfolg war verblüffend und mit 
den üblichen Wiederbelebungsmitteln nicht zu 
vergleichen. Der Patient ging zwar später an 
einer Massenblutung in das Nierenlager zugrunde, 
Verf. glaubt jedoch, daß die Methode in vielen 
Fällen lebensrettend wirken kann. 


Zwei neue Methoden der Überbrückung grö- 
Berer Nervenlücken erörtert Bethe in der Deut- 


schen med. Wochenschr. 1916 Nr. 42. Die Ver- 
einigung von Nerven, bei welchen man zu einer 
ausgedehnten Nervenresektion hat schreiten müssen, 
steht im Vordergrunde des Interesses. Bekannt 
sind die Methoden der Implantation, der doppelten 
Nervenpfropfung, des Edinger'schen Agars, der 
Nervenverlagerung. Verf. hat zwei neue Methoden 
zunächst experimentell geprüft und gibt das 
wesentliche seiner Versuche in der vorliegenden 
Arbeit wieder. Es muß als sicher angenommen 
werden, daß die Methode, welche die sicherste 
Aussicht auf Erfolg gibt, stets die ist, durch 
welche entweder beide Enden direkt aneinander 
gebracht oder durch ein lebendes Nervenstück 
miteinander vereinigt werden. Das erste Ver- 
fahren kann man dadurch praktisch herbeiführen, 
daß man eine Nachdehnung des Nerven vornimmt. 
Hierbei macht sich B. die großen elastischen 
Eigenschaften des Nerven, bei der durch einen 
geringen, aber konstanten Zug die Nerven sich 
erheblich dehnen lassen, zunutze. Die Versuchs- 
arcrdnung war die, daß zwei Gummifäden an 
das zentrale und das periphere Ende festgenäht 
werden, zu welchen noch weitere 3—4 Gummi- 
fäden, die aber 3—4 cm jenseits des Stumpfendes 
ansetzen, hinzugefügt werden. Diese letzten 
Gummifäden werden mit einem starken Seiden- 
faden versehen und durch eine Glaskanüle nach 
außen geleitet. Mit einer besonderen Vorrichtung, 
welche einer Winde ähnlich sieht, kann man in 
den nächsten Tagen nach der Operation diese 
Gummifäden nachdrehen. Am 3. oder 4. Tage 
kann dann die Nervennaht ausgeführt werden. 
Es konnten mit dieser Methode bei Hunden Ver- 
läangerungen der Nerven von 3,6—5,8 cm erzielt 
werden, was für den Menschen beim Ischiadikus 
einer Verlängerung von II—ıI6 cm entsprechen 
würde. Bei oberflächlichen Nerven ging Verf. so 
vor, daß er die Nervenendigungen mit den be- 


treffenden Gummifäden direkt aus der Wunde 
herausleitete. Es unterliegt keinem Zweifel, daß 
die Methode für den Menschen mit gewissen 
Schwierigkeiten verknüpft sein wird, jedoch muß 
festgestellt werden, daß bei den Tieren Schmerzens- 
äußerungen nicht beobachtet worden sind. Ob 
das zentrale Ende unter der Dehnung leidet, ist 
für den Menschen noch nicht sicher, für das 
Tier trifft es nicht zu. Auch ist die Regenerations- 
tendenz beim Tier nicht beeinträchtigt. Sauer- 
bruch hat nach der B.schen Methode inzwischen 
fünf Fälle operiert, von denen vier reaktionslos 
heilten, während beim fünften Fall eine auf- 
steigende Neuritis eintrat. Uber das funktionelle 
Resultat ist wegen der Kürze der Zeit noch keine 
Mitteilung zu machen. 

Zur operativen Gelenkmobilisation schreibt 


Röpke in der Deutschen med. Wochenschr. 1916 
Nr. 42. Die Mobilisierung versteifter Gelenke 
auf operativem Wege hat gerade bei Kriegsver- 
letzungen einen wesentlich größeren Interessekreis 
gefunden als früher. R. gibt eine umfassende 
Übersicht über die Operationsmethoden, die sich 
bewährt haben und zu empfehlen sind. Es ist 
nötig, daß eine genügende Zeit, bis einige 
Wochen nach dem Schwinden der letzten Ent- 
zündungserscheinungen verstrichen sein muß, be- 
vor man zur Operation schreitet. Hierbei ist 
nicht zu befürchten, daß man mit der Operation 
zu spät kommt, denn schon früher konnte Verf. 
zeigen, daß sogar 20 Jahre nach der Verletzung 
eine Mobilisierung mit vollem Erfolg ausgeführt 
werden kann. Selbstverständlich muß man sich 
vor der Operation darüber klar sein, daß auch 
genügend Haut zur Deckung des Defektes vor- 
handen ist, und ob die Knochenzerstörung der- 
artig hochgradig ist, daß man mit der Entstehung 
eines Schlottergelenkes rechnen muß. Es wird 
ohne künstliche Blutleere operiert, und nach ent- 
sprechender Modellierung der Knochenenden, 
wobei man Gefäße und Nerven, welche durch 
die großen Zerstörungen oft verlagert sind, be- 
sonders schont, wird ein Stück Fett, welches 
der Außenseite des Oberschenkels entnommen 
ist, frei transplantiert. Welche Art von Schnitt- 
führung im einzelnen anzuwenden ist, ist in 
jedem Fall verschieden, doch ist es zweckmäßig, 
sich außerhalb der Hautnarbe zu halten. Stößt 
man unvermutet auf einen abgeschlossenen Eiter- 
herd, so ist mit der Möglichkeit der Ausstoßung 
des Fettlappens zu rechnen, 


Die freie Knochenplastik 


zum Ersatz von 


knöchernen Defekten des Schädels mit und ohne 


gleichzeitigem Duraersatz behandelt Nieden im 
Arch. f. klin. Chir. 1916 Bd. ı08 Heft 2. Drei 
Gruppen von Verfahren stehen uns zur Verfügung 
zur Deckung von knöchernen Schädeldefekten: 
I. Die gestielte Haut-Periost-Knochenplastik nach 
Müller-König; 2. die gestielte Periost-Knochen- 
lappenplastik; 3. die freie Plastik aus der Tibia. 
Verf. beschreibt die seit 10 Jahren in der Lexer- 
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schen Klinik üblichen Verfahren der Schädel- 
deckung. Die in jüngster Zeit von Küttner 
angegebene Methode, bei der das Transplantat 
aus der Tabula externa genommen wird, ist von 
Lexer schon vor vielen Jahren als erfolgreich 
bezeichnet worden. Man geht hierbei so vor, 
daß man einen großen Hautlappen bildet, welcher 
an der Grenze der Narbe verläuft und dann in 
der Gegend der Basis dieses Lappens entsprechend 
der Größe des Defektes den Knochen mit einem 
besonderen Trepanationsmeißel wegnimmt. Sind 
die Defekte sehr groß, so muß man das Deckungs- 
material der Vorderfläche des Schienbeines 
entnehmen. Auch hier wird das Transplantat 
mit dem Meißel abgetragen. Die Regeneration 
der Tibia geht schnell vor sich und bei der 
großen Zahl der Erfahrungen der L.'schen Klinik 
wurde niemals eine spätere Fraktur des Schien- 
beines gesehen. Überall da, wo gleichzeitig Dura- 
und Hirnverletzungen vorliegen, soll man sich 
mit der Schädelplastik nicht begnügen, sondern 
vorbeugend der Entwicklung der traumatischen 
Epilepsie entgegenarbeiten. Darum wird gleich- 
zeitig die Dura plastisch ersetzt. Handelt es sich 
um verhältnismäßig kleine Hirndefekte, so genügt 
eine dünne Schicht von dem der Tibiafläche an- 
haftenden Fett. In anderen Fällen muß das Fett 
frei verpflanzt werden. Die Krankenblätter und 
Abbildungen von zwei einschlägigen Fällen, welche 
sich durch einen außergewöhnlich großen Defekt 
auszeichnen, vervollständigen die Arbeit. 


Beiträge zur Amputations- uud Prothesenfrage 
für die untere Extremität liefert Hofstätter im 


Arch. f. klin. Chir. Bd. 108 Heft 2. Die aus- 
führliche, durch zahlreiche Abbildungen ver- 
anschaulichte Arbeit stammt aus der Universitäts- 
klinik in Wien (v. Eiselsberg). Sie stützt sich 
auf ein großes Material, entsprechend einer Beleg- 
zahl von fast 1000 Betten. Zusammenfassend 
gibt Verf. eine Reihe von Leitsätzen, deren 
wesentlicher Inhalt hier folgt: Für die Funktion 
eines Amputationsstumpfes ist die Erzielung eines 
tragfähigen Stumpfes von der allergrößten Be- 
deutung, in erster Linie für den Unterschenkel, 
dann aber auch, wenn irgend möglich, für den 
Oberschenkel. Es muß daran festgehalten werden, 
daß die Prothesen, die für direkte Belastung gebaut 
sind, anderen vorzuziehen sind. Eine Ausnahme 
von der direkten Belastung wird nur dann gemacht, 
wenn das Allgemeinbefinden des Kranken bei der 
Durchführung einer Haut- Weichteil - Extensions- 
behandlung den Aufenthalt außerhalb des Bettes 
erfordert. Die notwendige Tragfähigkeit des 
Stumpfes wird erzielt durch die aperiostale Ampu- 
tationsmethode nach Bunge und durch die 
Nachbehandlung des Stumpfes nach Hirsch. Ja, 
es ist sogar möglich, bei Anwendung des B.'schen 
Stumpfes auf die Nachbehandlung zu verzichten. 
Auch bei dem B.’schen Stumpf kommt es durch 
die Eiterung, die bei Kriegsverletzungen ja sehr 
häufig ist, zu mehr oder weniger ausgedehnter 


Kallusbildung oder sogar zur Entstehung von 
kleinen Kronensequestern. Die Tragfähigkeit des 
Stumpfes wurde indessen durch die Kallusbildung 
bei früh einsetzender Nachbehandlung nie un- 
günstig beeinflußt. Man konnte im Röntgenbild 
beobachten, wie der Kallus im späteren Verlauf 
spontan sich resorbierte, ebenso geht es mit den 
kleinen Sequestern, wenn sie sich nicht überhaupt 
abstoßen. Die Nachbehandlung setzt schon zu 
einer Zeit ein, in der die Wundheilung noch 
nicht ganz abgeschlossen ist. Die Meinung von 
Bier, daß die Weichteilwunde nur untergeordnete 
Beziehung zur Tragfähigkeit hat, kann nur be- 
stätigt werden, denn auch beim zweizeitigen 
Zirkelschnitt und bei vollkommenem Offenlassen 
der Wunde bekommt man Narben, die die direkte 
Stumpfbelastung nicht stören. Sind die Weich- 
teile bei den aus dem Felde zugehenden Fällen 
weit zurückgezogen, so wird mit Erfolg von der 
Extensionsbehandlung Gebrauch gemacht. Die 
lineare Amputation ist im Hinterlande überflüssig. 
Die alsbaldige Verwendung von Immediat- 
prothesen dient als ausgezeichnete Schulung für 
den Stumpf. Sie bewirkt weiter eine Hebung 
des psychischen und körperlichen Befindens des 
Kranken. Bei Oberschenkelamputierten soll, wenn 
möglich, die erste Immediatprothese mit beweg- 
lichem Knie gegeben werden; außer seinem Kunst- 
bein bekommt der Amputierte bei der Entlassung 
aus dem Lazarett die Immediatprothese mit. Der 
Gebrauch von Krücken sollte möglichst ein- 
geschränkt werden, sie sind durch Gehbänkchen 
zu ersetzen. 


Über Verpflanzung Thiersch’scher Epidermis- 


läppchen in die Mundhöhle berichtet Mosz- 


kowicz im Arch. f. klin. Chir. Bd. 108 Heft 2. 
Bei Kieferschüssen tritt infolge der narbigen 
Schrumpfung namentlich dann, wenn der Mund- 
boden ausgedehnter mitverletzt ist, eine Schrump- 
fung der Weichteile ein, die es unmöglich macht, 
Prothesen einzusetzen. Die direkte Verpflanzung 
Th.’scher Läppchen ist unmöglich, da die mangel- 
haft aseptischen Verhältnisse des Mundes diese 
nicht zur Anheilung kommen lassen. Verf. ist, 
um diesen Übelstand zu beheben, so vorgegangsiı, 
daß er am Kinn eine Tasche gebildet hat, die 
mit Epidermis ausgekleidet wurde. Später wurde 
diese Tasche nach der Mundhöhle zu eröffnet 
und mit den Resten der Mundschleimhaut in 
Verbindung gebracht. Es entstand so ein gut 
mit Epidermis ausgekleideter Abschnitt, in dem 
die Prothese ohne weiteres eingesetzt werden 
konnte. 

Zum Ersatz großer Tibiadefekte durch die 
Fibula schreibt Moszkowicz im Arch. f. klin Chir. 
Bd. 108 Heft 2. Bei vollkommenem Ersatz der 
Tibia durch die Fibula leidet die Stabilität des 
Beines, trotzdem die Fibula an Umfang erheblich 
zunimmt dadurch, daß das untere Ende des 
Wadenbeines für des Fußgelenk zu schwach ist. 
Um diesem Übelstande abzuhelfen, ist Verf. so 
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vorgegangen, daß er den unteren Teil des Schien- 
beines stehen läßt, von der dem Schienbein zuge- 
kehrten Fläche des Wadenbeines einen Periost- 
lappen abspaltet, der über den Stumpf des 
Schienbeines gelegt wird und so die Herstellung 
eines Brückenkallus ermöglicht. 

Suter liefert im Arch. f. klin. Chir. Bd. 108 
Heft 2 einen Beitrag zur Pathologie und Therapie 


der Hyperextension im Ellbogengelenk. Sie 


kann angeboren sein oder durch operative Eingriffe, 
Frakturen, Zerreißung der Gelenkkapsel oder deren 
Erschlaffung hervorgerufen werden. In einem 
Falle, in welchem die Fraktur mit gleichzeitiger 
Erschlaffung der Bänder die Ursache war, wurde 
mit Erfolg die Gelenkkapsel durch Raftnähte 
verkleinert und durch einen Faszienlappen aus 
dem Oberschenkel gesichert. (G.C.) 
i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Über 
den Zusammenhang zwischen Albuminurie und 


akuter Mittelohreiterung hat Ro bert Lund an 


der Ohren- und Halsklinik des Kopenhagener 
Kommunehospitals Untersuchungen angestellt. 
Von 1063 Patienten mit Otitis media acuta puru- 
lenta zeigten — wie der Autor in der Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. usw. (1916 Bd. 74 Heft 1) mitteilt — 
46 während des Verlaufes der Erkrankung Eiweiß 
im Urin; bei sechs von diesen Patienten bestand 
außer der Ohraffektion noch eine kruppöse Pneu- 
monie, und bei einigen anderen war eine Angina 
nachweisbar, die ja häufig mit Albuminurie ein- 
hergeht. Zieht man diese und einige andere 
ätiologisch nicht ganz einwandfreie Fälle ab, so 
blieb doch noch immer eine nicht ganz un- 
beträchtliche Zahl — etwa 3 Proz. — übrig, in 
denen die Ursache der Eiweißausscheidung in 
der Mittelohreiterung selbst und in ihren Kompli- 
kationen gesucht werden muß. Wahrscheinlich 
bestehen auch da, wo das Mittelohrsekret durch 
die Trommelfellperforation gut abfließt, kleine 
abgeschlossene Eiterungsherde — z. B. in den 
pneumatischen Zellen des Knochens — von 
welchen die Toxine in den Organismus ge- 
langen. (Obschon Albuminurie im allgemeinen 
besonders im Pubertätsalter vorkommt, fand sich 
die Albuminurie bei dem von Blegvad beob- 
achteten Material viel häufiger bei Erwachsenen 
als bei Kindern. Die Eiweißausscheidung war 
meist von kurzer Dauer (unter 10 Tagen); Über- 
gang in chronische Nephritis wurde nie konstatiert. 
Jedenfalls scheint diese auf Grund einer akuten 
Mittelohreiterung entstandene Albuminurie die 
Dauer der Eiterung nicht zu verlängern. Tritt 
die Albuminurie im Verlaufe der im Anschluß an 
eine akute Mittelohreiterung ertstandenen Menin- 
gitis auf, so ist sie als ein ungünstiges Zeichen 
zu betrachten. 


Die Häufung der Neurosen während des gegen- 
wärtigen Krieges gibt naturgemäß auch häufig 


Gelegenheit zur Beobachtung neurotischer Hör- 
und Sprachstörungen, und nicht ganz selten 
stehen diese im Vordergrunde der Krankheits- 
erscheinungen. Gelingt es, in der einen oder anderen 
Weise eine solche Taubheit oder Stummheit zum 
Schwinden zu bringen, so braucht damit noch 
durchaus nicht die Neurose selbst geheilt zu sein; 
oft genügt aber die Beeinflussung der prävalierenden 
Störungen, um den Gesamtzustand günstig zu 
gestalten. Das wichtigste Mittel hierfür ist die 
psychische Behandlung, wie Mauthner in einer 
Arbeit „Zur Psychotherapie der neurotischen 


Taubheit und Stummbheit“ (Monatsschr. f. Ohren- 


heilk. usw. 1916 Heft 5 u.6) ausführt. Der Verf. 
teilt eine Reihe von Krankengeschichten aus dem 
Olmützer Garnisonspital mit, die in anschaulicher 
Weise illustrieren, in welcher Form wachsuggestive 
Maßnahmen, Hypnose und Suggestion im Äther- 
rausch zur Anwendung gelangten. Jähe Ein- 
wirkungen, wie plötzliche und starke Faradisation, 
hat M. im allgemeinen vermieden ; man beobachtet 
danach oftmals eine Zunahme der nervösen 


Symptome. Eher kann man bei der hysterischen 
Aphonie davon Gebrauch machen. Übrigens lehrt 
— wie M. sehr richtig betont — die Unter- 


suchung, daß die Diagnose nicht immer leicht 
ist und nicht immer eine hysterische Taubheit 
diagnostiziert werden kann, auch wenn hysterische 
Symptome im klinischen Bilde gefunden werden. 
Man hat unter allen Umständen scin Augenmerk 
darauf zu richten, ob nicht auch organische Schädi- 
gungen (Mittelohreiterung, Labyrinthläsionen usw.) 
bestehen. Gar nicht so selten sind — worauf 
schon vielfach verwiesen worden ist — organische 
und funktionelle Störungen miteinander verquickt. 


Über Rohrzuckerbehandlung schlecht granu- 


lierender Mastoidwunden berichtet Soherrin der . 


Monatsschr. f. Ohrenheilk. und Laryngo-Rhino- 
logie (1916 Heft 3 u. 4). Es ist bekannt, daß 
nach Aufmeißelung des Warzenfortsatzes die 
Wundheilung mitunter zu wünschen läßt, besonders 
bei schwächlichen Kindern und Frauen. Die 
Granulationen sehen blaß und matschig aus, und 
die Mastoidhöhle will sich nicht schließen. In der- 
artigen Fallen wurde die Wundhöhle mit pulveri- 
siertem Rohrzucker angefüllt und mit einem Gaze- 
streifen locker drainiert. Der Verband wurde jeden 
zweiten Tag gewechselt; der Verbandwechsel selbst 
verursachte niemals irgendwelche Schmerzen, weil 
das Verbandmaterial nicht an der Wunde fest- 
klebte. Bereits beim zweiten Verbandwechsel 
zeigten die Granulationen eine gute, tiefrote Farbe, 
und schon beim vierten oder fünften Verband- 
wechsel war die Wundhöhle völlig geschlossen 
und überhäutet. Einige Male mußte sogar zum 
Lapisstift gegriffen werden, um einer übermäßigen 
Granulationsbildung Einhalt zu gebieten. Auch 
bei frischen Mastoidwunden mit profuser 
eiteriger Absonderung leistete die Rohrzucker- 
behandlung vorzügliche Dienste: die Sekretion 
ließ auffallend rasch nach, um bald ganz zu ver- 
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siegen. Meist konnte man bei 3- bis 4maliger 
Anwendung eine völlige Reinigung der Wundhöhle 
beobachten. Der Zucker war gewöhnlich nicht mehr 
zu sehen, das Verbandmaterial stark mit zucker- 
haltigem Sekret durchtränkt und vollkommen ge- 
ruchlos. Allerdings empfiehlt es sich in diesen 
Fällen, den Verbandwechsel täglich vorzunehmen, 
um Mazeration oder Ekzem der benachbarten 
Hautpartien zu verhüten. Sehr günstig machte sich 
die Zuckerapplikation bei Mastoidwunden bemerk- 
bar, in denen Streptococcus mucosus nachgewiesen 
worden war; solche Fälle zeigen bekanntlich einen 
besonders langwierigen Verlauf, und erst die 
Zuckerbehandlung kürzte ihn erheblich ab. Ohne 
Wirkung dagegen blieb die Methode in einem 
Falle von Karies des Felsenbeins. Jedenfalls er- 
muntern diese Beobachtungen zu erweiterter An- 
wendung. Die Wirkung des Zuckers beruht — 
wie schon die Konservierung von Obst in Zucker- 
lösungen zeigt — aufseinen fäulniswidrigen, des- 
infizierenden Eigenschaften; er scheint dem Ge- 
webe Wasser zu entziehen und so den Bakterien 
ihr Lebenselement zu nehmen. Eine Kontraindi- 
kation gegen die Zuckerbehandlung besteht nach 
E. Meyer (Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 2) 
bei Wunden, die eine Blutungsgefahr in sich ber- 
gen oder bei denen eine exakte Blutstillung nicht 
möglich ist. Zucker verhindert nämlich die Fibrin- 
bildung und könnte in diesen Fällen eine stärkere 
Blutung verursachen. 


Verhältnismäßig häufig tritt unter den gegen- 
wärtigen Verhältnissen an den Arzt, der mit der 
Untersuchung und Begutachtung ohrkranker 
Kriegsteilnehmer zu tun hat, die Frage heran, ob 
eine Ohreiterung, die bei der Einstellung schon 
vorhanden war, durch den Dienst verschlim- 
mert worden ist. Diese etwaige Dienstbeschädi- 


gung bei Ohrkranken ist natürlich für die spätere 
Beurteilung von Rentenansprüchen außerordent- 
lich wichtig. Wie Brühl in einem kurzen Be- 
richt über eine einjährige kriegsohrenärztliche 
Tätigkeit im Heimatsgebiet (Passow-Schäfer’s Bei- 
träge zur Anatomie usw. des Ohres, 1916 Heft 1—2) 
hervorhebt, fällt es bei dem vielgestaltigen kli- 
nischen und otoskopischen Bilde der chronischen 
Eiterung schwer, bei dem Fehlen von Nebenkrank- 
heiten und frischen Entzündungserscheinungen die 
Verschlimmerung einer Ohreiterung anzuerkennen. 
Wenn das Gehör für Flüstersprache dem tatsäch- 
lichen Befunde entspricht, wird man im allge- 
meinen auch eine Verschlimmcrung der Ohr- 
eiterung ausschließen können. Unter Umständen 
reicht die sog. konservative Behandlung — nötigen- 
falls im Lazarett — aus, um die angebliche Ver- 
schlimmerung der chronischen Mittelohreiterung 
zu beseitigen. Im übrigen ist es natürlich mög- 
lich, daß das Gehör auf einem eiternden Ohre 
durch Erschütterungen des Schädels und durch 
Luftdruckschwankungen wirklich verschlimmert 
wird. Es erscheint daher die Feststellung der 
Hörschärfe für Flüstern — besonders auf einem 


eiternden Ohre — vor und nach dem Aus- 
rücken ins Feld unerläßlich. (G.C-) 


A. _Bruck-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. „Er- 
fahrungen über die Erkrankungen der Respirations- 


organe im Kriege“ teilt Hochhaus-Cöln a. Rh. 


mit (Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 38 
S. 1149—1153), besonders auch die viel erörterte 
Frage über das Verhalten der Tuberkulösen im 
Kriege, von denen ihm 560 Fälle aus der Militär- 
abteilung des Augusta-Hospitals in Cöln zur 
Verfügung standen. Hiervon waren fast die 
Hälfte (216) offene Tuberkulosen, weil diese 
sofort nach der Diagnose der Abteilung zuge- 
führt werden. Es ergab sich, daß eine große 
Anzahl der Tuberkulösen bereits lange vor ihrer 
Einstellung die Erkrankung hatten, obwohl be- 
sonders darauf aufmerksam gemacht wird, daß 
man sich der anamnestischen Angaben stets nur 
mit großer Vorsicht bedienen könne. Erst später, 
wenn man in der Lage sein wird, durch Anfragen 
bei Gemeinden und Krankenkassen die Berichte 
zu kontrollieren, werden diese Angaben von 
größter Wichtigkeit werden. Die bisherigen Mit- 
teilungen gingen dahin, daß etwa 40 Proz, früher. 
Erkrankungen an Tuberkulose oder einer tuber- 
kuloseverdächtigen Pleuritis hatten. Von großer 
Bedeutung hierfür war auch die Obduktion von 
50 Kranken, die an Tuberkulose im Hospital ge- 
storben waren. Es zeigte sich hier, daß in fast 
allen Fällen ältere Veränderungen vorhanden 
waren, deren Ursprünge sicher weit vor dem 
Kriege zu datieren waren. Verf. weist in Über- 
einstimmung mitLeschke, Schröder, Gold. 
scheider darauf hin, daß die Tuberkulose bei 
den Kriegsteilnehmern fast immer nur ein Rezidiv 
früher entstandener Erkrankungen der Lunge ist, 
daß die schwer Tuberkulösen, welche starben, 
stets Exazerbationen älterer, meist schon weit 
vorgeschrittener Erkrankungen hatten. Natur- 
gemäß machte der Nachweis der initialen Ver- 
änderungen in vielen Fällen besonders große 
Schwierigkeiten. Am häufigsten war es ein 
bronchitischer Prozeß mit Bronchopneumonie, der 
zu Verwechslungen Anlaß gab, da häufig bei 
Nachlaß der Erscheinungen der Katarrh auf den 
Spitzen noch längere Zeit verblieb. Die Röntgen- 
untersuchung ließ, so gut sie auch über die Aus- 
dehnung eines tuberkulösen Prozesses unterrichtet, 
gerade bei den Initialfällen vollkommen im Stich 
oder im Zweifel. Auch die Pirquet'sche Impfung 
versagte unerwarteterweise recht häufig, obwohl 
es sich um sichere Tuberkulose handelte, und 
zwar nicht nur bei schweren Fällen, wofür Verf. 
keine Erklärung zu geben vermag. Trotz aller 
diagnostischer Hilfsmittel mußte die Diagnose 
doch manchmal zweifelhaft bleiben. Von ganz 
besonderem Interesse ist die Bemerkung, daß von 
den Initialtuberkulosen die meisten, welche heim- 
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geschickt worden waren, den Feldzug mit allen 
seinen Strapazen oft ı Jahr lang gut überstanden 
hatten und dann erst durch Uberanstrengung oder 
einen zufälligen Bronchialkatarrh entdeckt worden 
waren. Anhaltspunkte dafür, daß die Lungen- 
erkrankungen im Felde frisch erworben waren, 
waren fast niemals zu finden. Auch Verf. ist der 
Ansicht, wenn auch die absolute Häufigkeit der 
Tuberkulose sich heut noch nicht feststellen läßt, 
sondern eine umfassende Statistik erst nach dem 
Kriege sichere Auskunft wird geben können, daß 
in Anbetracht der zahlreichen Teilnehmer, die in 
den Krieg mit großen oder geringeren Verände- 
rungen der Lungen ausgezogen waren, die Krank- 
heitsziffer gar nicht so groß ist, wie man anfangs 
geglaubt hatte, ja, im Gegenteil, daß man den 
Eindruck gewinnen kann, daß der Dienst im 
Felde mit der steten Bewegung in der frischen 
Luft für viele leichtere Fälle noch anregend und 
stärkend gewirkt hat! Die viel diskutierte Frage 
der Mobilmachung der Tuberkulose durch Schuß- 
verletzungen der Lungen glaubt der Verf. nur in 
einem Fall beobachtet zu haben, dagegen aber 
mehrmals, daß bei Leuten mit Spitzenaffektionen 
durch die Schußverletzung, welche glatt ausheilte, 
keine Verschlimmerung der Krankheit verursacht 
worden ist. 


In ähnlichem Sinne berichtet aus dem Beob- 
achtungslazarett in Heidelberg der leitende Arzt, 
A. Fränkel, „Über Lungentuberkulose vom 


militärärztlichen Standpunkte aus“ (Münch. med. 


Wochenschr. 1916 Nr. 31 S. 1109—1111) Er 
wendet sich hauptsächlich gegen die häufigen 
Fehldiagnosen in initialen Fällen. Von den als 
tuberkuloseverdächtigen oder sogar mit Tuber- 
kulose überwiesenen Mannschaften erwiesen sich 
nur 40 Proz. als tuberkulös, 40 Proz. litten an 
anderen Krankheiten, 20 Proz. waren gesund. 
Sehr häufig hatte die Fehldiagnose zu unnötigen 
Sanatoriums- und Heilstättenbehandlungen geführt, 
hat aber im Kriege noch schwerwiegendere Folgen, 
da die Armee hierdurch numerisch geschwächt 
und die der Militärverwaltung zur Verfügung 
stehenden Lungenheilanstalten nur dann aus- 
reichen können, wenn ihre Betten mit wirklich 
Lungenkranken belegt werden. Als eine, für 
militärische Zwecke geeignete Methode hält Verf. 
weder die Probeimpfung nach Pirquet noch mit 
Tuberkulin. Dagegen sei für die militärärztliche 
Begutachtung geschlossener Tuberkulosen die An- 
wendung des Röntgenverfahrens unerläßlich, fast 
in demselben Maße wie die bakteriologische 
Untersuchung für die offenen Tuberkulosen. Alle 
offenen Tuberkulosen sind garnison- und arbeits- 
verwendungsunfähig, auch die gutartigen Formen. 
Verf. ist auf Grund seiner Beobachtungen zu der 
Einsicht gekommen, daß die knotig mehrlappigen, 
fortschreitenden und pneumonischen Prozesse voll- 
kommene Unbrauchbarkeit bedingen, auch ohne 
daß Tuberkelbazillen im Auswurf nachgewiesen 
werden; dagegen schließen die geschlossenen cir- 


rhotischen und cirrhotisch-knotigen Spitzen- selbst 
Oberlappenprozesse bei gutem Allgemeinzustand 
und fehlenden Aktivierungserscheinungen die 
Kriegs- und Garnisondienstverwendungsfahigkeit 
nicht aus. Verf. fordert die Sammlung aller 
Lungenkranken in Tuberkuloseabteilungen von 
Beobachtungslazaretten, die sich sehr bewährt 
haben. Ihre allseitige Einrichtung erscheine auch 
notwendig zur Durchführung der kriegsministeri- 
ellen Vorschriften über die Lungentuberkulose. 
Die Kriegsinvalidenfürsorge muß vor allem für 
die Tuberkulösen in wirksamer Weise zur Geltung 
gebracht werden. Dazu diene die Errichtung von 
Entlassungsstellen, welche die Verbindung zwischen 
dem begutachtenden Arzt und den Organen der 
Kriegsinvalidenfürsorge herstelle. (G.C.) 
W. Holdheim-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. Neue 
Gedanken über Schmerz und Schmerzbehandlung 


enthält ein Aufsatz A. Goldscheider's in der 
Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie Oktober 
1915. Den Ausgangspunkt der G.'schen Unter- 
suchungen bildet folgender Versuch. Setzt man 
einen kräftigen Hautreiz, indem man eine Haut- 
falte mit einer Klemme mehrere Minuten zu- 
sammenpreßt, so verschwindet der Klemmschmerz 
nach und nach, um bei Aufhören des Druck- 
reizes, d. h. bei Abnahme der Klemme sich wieder 
einzustellen. Diese Erscheinung beruht nach An- 
sicht des Verf. auf einer Anpassung des Nerven 
an den gesteigerten Druck, ein Vorgang, der für 
die Schmerzerregung unter pathologischen Be- 
dingungen von Bedeutung ist. — Es ist von Inter- 
esse, daß neben der Beruhigung des Schmerzes 
während der Pressung eine Steigerung der ku- 
tanen Sensibilität eintritt, die sich nicht auf die 
unmittelbare Umgebung der Reizeinwirkung be- 
schränkt und den Klemmreiz zeitlich überdauert. — 
Durch bestimmte, als Gegenreize bezeichnete Ein- 
wirkungen auf die geklemmte Stelle oder ein 
hyperalgetisches Feld, kann der Klemmschmerz 
verdunkelt werden. Ein derartig wirksamer 
Gegenreiz ist beispielsweise die Massage. — Im 
weiteren Verfolg seiner Untersuchungen kommt G. 
auf die Bekämpfung der Schmerzempfindung zu 
sprechen. Die dankbarste Therapie ist die gegen 
die Krankheitsursache gerichtete. Wo sie versagt, 
kommen Narkotika, Antineuralgie, physikalische 
Methoden (Bäder, Packungen, Elektrizität) in An- 
wendung. dGegenreize sind Senfpflaster, Vesi- 
kantien, bestimmte Anwendungsformen der Elek- 
trizität sowie die Massage. Die Wirkung des 
Gegenreizes erklärt sich dadurch, daß der primäre 
Schmerz auf zahlreiche Nebenbahnen abstrahlen 
kann. In diesem Sinne wirkt auch die Cornelius- 
Nervenpunktmassage, die Verf. eine systemati- 
sierte, zweckmäßig abgestufte Reizbehandlung der 
hyperalgetischen Ausstrahlungsfelder nennt. — 
Den Schluß der G.'schen Ausführungen bildet die 
Analysierung der bei Nervenpatienten vorkom- 
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menden dauernden Hyperalgesie, wie sie als 
Dauerzustand oder nach Abklingen eines akuten 
schmerzhaften Zustandes, z. B. der Ischias, nicht 
selten beobachtet wird. Eine ähnliche gesteigerte 
Empfindlichkeit kommt in der Disposition zu 
nervösen Herzanfällen, Bronchialasthma, Migräne, 
Neuralgien und Myalgien zum Ausdruck. Diesen 
Krankheitszuständen liegt eine latente Übererreg- 
barkeit zugrunde, die Übergänge zur Dauerhyper- 
algesie zeigt. In bezug auf die Therapie ergibt 
sich aus den Untersuchungen G.'s, daß bei be- 
stehender Disposition alle stärkeren Reize und 
funktionellen Beanspruchungen zu vermeiden sind. 
Systematisch angewandte schwächere Reize sind 
hingegen geeignet, durch Hervorrufung entspre- 
chender Regulierungsvorgänge eine bestehende 
Übererempfindlichkeit zu beseitigen. 

Die Kompression beider Halsschlagadern ist 


von Tsiminakis bei einer Anzahl von Epilep- 
tikern und Hysterikern ausgeführt worden. Wie 
Verf. in Nr. 44 der Wien. klin. Wochenschr. aus- 
führt, ruft dieser bei Arteriosklerose kontraindi- 
zierte Eingriff nach etwa !/, Minute Bewußtlosig- 
keit mit absoluter Muskelerschlaffung hervor. Ist 
diese erreicht, so müssen die komprimierenden 
Daumen sofort entfernt werden, worauf das Be- 
wußtsein unter vorübergehendem Schwindelgefühl 
zurückkehrt. Die experimentelle Anämisierung 
des Gehirns ist bei sehr fettreichen Menschen 
oder solchen mit stark hypertrophischen Tonsillen 
schwer durchführbar. T. versucht die beschrie- 
bene Methode für die Diagnose der Epilepsie 
nutzbar zu machen in einem größeren Beobach- 
tungsmaterial, im ganzen 116 Fälle, mit nachge- 
wiesener Epilepsie bzw. Rindenepilepsie. 7 Fälle 
von traumatischer Jackson’scher Epilepsie zeigten 
unter Karotiskompression einen gesetzmäßigen 


Ablauf der Krampfzuckungen. Bei der Mehrzahl 
der übrigen Epileptiker konnten spätestens nach 
', Minute allgemeine oder lokalisiertte Krämpfe 
ausgelöst werden, denen eine Bewußtseinstrübung 
bis zu 5 Minuten mit Schwindel und Ermattung 
wie nach spontanen Anfällen folgte. In 9 Fällen 
versagte die Methode. Auffallend ist es, daß T. in 
einer Gruppe von 42 hysterischen Individuen, die 
zu hysterischen, hystero-epileptischen bzw. lethar- 
gischen Anfällen neigten, durch die Karotiskom- 
pression Anfälle hervorrufen konnte, wie sie bisher 
spontan auftraten. — Diese durch die Nachprüfung 
(s. folg. Ref.) nicht bestätigten Befunde sind mit 
dem Wesen der Hysterie unvereinbar (Anm. d. 
Ref.). 

Eine Ergänzung der T. schen Arbeit bringt 
die Untersuchung von M. Oekonomakis über 
den diagnostischen Wert der durch Karotiden- 
kompression hervorgerufenen epileptoiden Zu- 
stände (Mitt. d. Athener Arzteges. 24. Okt. 1915). 
Die bei einer Anzahl von Gesunden, Gemischt- 
kranken, sowie Epileptikern angestellten Versuche 
ergaben folgendes. Nach Kompression beider 
Karotiden traten nach 15—30 Minuten bei den 
meisten Versuchspersonen, gleichviel ob sie krank, 
gesund oder epileptisch waren, Bewußtlosigkeit 
mitklonischen Rumpf- und Extremitätenzuckungen 
ein. Nach einiger Zeit kehrt die Erinnerung an 
die bis an den Anfall grenzende Zeit wieder zurück. 
Hervorgerufen wird der Zustand durch eine 
plötzlich hervorgerufene Hirnanämisierung in Über- 
einstimmung mit den Tierexperimenten von 
Kußmaul, Tenner und Landois Eine 
diagnostische Bedeutung hat demnach das be- 
schriebene Phänomen nicht. (G.C.) 


Leo Jacobsohn-Charlottenburg. 


Ill. Ernährungsfragen. 


Über Massenspeisungen. 


Von 


Dr. G. Hermann Sieveking, 
Physikus und Stadtarzt in Hamburg. 


Vor einigen Jahren — als noch im Frieden 
Hamburgs Handel und Wandel blühten — suchte 
mich ein guter Freund für die Gründung einer 
Volksküche zu gewinnen. Inmitten eines volks- 
reichen Arbeiterviertels sollte sie für eine möglichst 
große Zahl von Familien Mittagessen kochen, das 
dann mit Fuhrwerken an die Besteller zu ver- 
teilen wäre. Ich lehnte auf das Bestimmteste 
ab: Das heilige Herdfeuer muf brennen, sei es 
auch mit Gas oder Petroleum! In einer Groß- 
stadt, wo durch allerlei unvermeidliche Einflüsse 
die Familie schon sowieso auseinandergerissen 
wird, darf ihr der Herd nicht genommen werden, 
darf die Frau nicht das Kochen verlernen. Mit 


Entsetzen hatte ich in Liverpool die vertierten 
Geschöpfe gesehen, kaum noch menschliche Wesen, 
die vielseitige Industrialisiertung und Handelsent- 
wicklung hatte verkümmern lassen. Ich erfuhr 
von den Bestrebungen der „Pudding ladies“, die 
den Arbeiterfrauen das Zubereiten der einfachsten 
Gerichte wieder beizubringen versuchten, um so 
den häuslichen Herd allmählich wieder aufzubauen. 
Dahin durfte cs in Deutschland nicht kommen. 
Die Gründung unterblieb. Wohl aber entwickelten 
sich in den letzten Jahren mehr und mehr die 
Mittagstische für Angestellte, die Kantinen in 
größeren Geschäftshäusern und die Volkskaftec- 
hallen an den Hafenkais, unvermeidliche Folge- 
erscheinungen der mit der Großstadtentwicklung 
stetig wachsenden Entfernungen zwischen Woh- 
nung und Arbeitsstätte in Verbindung mit der 
allgemein durchgeführten einheitlichen, ungeteilten 
Arbeitszeit., Ferner nahm der Staat die von 
privater Seite gegründeten Haushaltungschulen 
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in seine Hand und gliederte sie den Madchen- 
volksschulen an, um dadurch der Haushaltungs- 
kunde möglichste Förderung zu gewähren. 

In ähnlicher Weise wird wenigstens in den 
größeren Städten des gesamten Deutschen Reiches 
der Boden mehr oder weniger vorbereitet gewesen 
sein, als cs galt, die Massenspeisungen zur 
Einführung zu bringen. Man hat darunter etwas 
ganz andcres als die erwähnten Einrichtungen, 
nämlich nichts weiter zu verstehen als die Gc- 
währung einer einzigen, wenn auch der haupt- 
sächlichsten Mahlzeit am Tage, im Großen, und 
zwar in zusammengekochter Breiform. Lächelnd 
las ich die Bemerkung einer neutralen Verwandten, 
der ich einige Kochvorschriften von Massen- 
speisungen gesandt hatte, daß die armen Lcutc 
doch hoffentlich außerdem noch etwas zu essen 
hätten! Eine Massenspeisung im heutigen Sinne 
kann natürlich nur einen Teil des täglichen Nah- 
rungsbedarfes decken, ähnlich eben der cingangs 
erwähnten Mittagsmahlzeit in Friedenszeiten. Sie 
braucht nicht so ergiebig zu sein wie diese und 
muß etwa 40 Proz. des Gesamtbedarfs mit 1190 
Kalorien (30 g Roheiweiß, 24 g Fett, 200 g Kohle- 
hydrate) decker. Es ist eine vorübergehende, 
eine Art Notstandseinrichtung, deren Zweck vor 
allem die möglichst sparsame und gründliche 
Ausnutzung der sachkundig zusammengesetzten, 
jeweilig in größerer oder geringerer Auswahl vor- 
handenen Nahrungsmittel ist, die dabei aber gleich- 
zeitig auch wirtschaftlich den besonders bedrängten 
Volkskreisen hilfreich und entlastend entgegen- 
kommt. Ganz wesentlich ist vielerorts die Ein- 
führung von Massenspeisungen veranlaßt, ja not- 
wendig geworden, durch die Schwierigkeit der 
Beschaffung mancher Volksnahrungsmittel außer 
Brot (Mehl), Kartofteln und Milch im Kleinhandel. 
Das Land und kleinere Städte kommen für Massen- 
speisungen nicht in Frage, und die Notwendigkeit 
ihrer Einführung ist auch in größeren Städten 
nach den örtlichen Verhältnissen ganz verschieden 
zu beurteilen, ohne daß dafür irgendwelche Regeln 
gegeben werden können. Im gleichen Sinne muß 
auch die viclumstrittene Frage gelöst werden, ob 
feste Einzelküchen mit 1—4000 1l Leistungsfähig- 
keit oder Riesenküchen mit bis zu 20000 I und 
mehreren ihnen angegliederten Ausgabestellen 
oder fahrbare Küchen (Möbelwagen, Feldküchen) 
vorzuziehen seien. Die ersteren haben sich als 
Regel durchgesetzt und bewährt. In fahrbaren 
Küchen lassen sich manche Speisen gar nicht zu- 
bereiten, sie können nur einen geringen Kunden- 
kreis befriedigen, sie machen das Einholen des 
Essens leicht in mehrfacher Beziehung unangenehm 


und müssen bei vermehrtem Andrang viele Un- 


versorgte stehen lassen. Im übrigen aber besteht 
über die volkswirtschaftliche Berechtigung der 
Massenspeisungen als Kriegsmaßnahme, sofern sie 
vernünftig durchgeführt wird, keinerlei Meinungs- 
verschiedenheit, auch nicht darüber, daß ihr Be- 
trieb einheitlich, völlig selbständig und streng 
zusammengefaßt aufzubauen ist. 


Es ist eine der erfreulichen Folgen der Kriegs- 
zeit, daß die praktischen Ärzte gezwungen 
sind, sich mehr als bisher mit Ernährungsfragen 
zu befassen. Nur aus der allgemein üblichen 
Vernachlässigung dieses für die Volksgesundheit 
so wichtigen Gebietes läßt es sich erklären, daß 
ganz unwissende Marktschreier als diätctische 
Heilkünstler zu allgemeiner Berühmtheit gelangen 
konnten. Und welche gemeinnützige Gesellschaft, 
welche Einzelkantine hat wohl bisher ärztlichen 
Rat eingeholt? Gewiß, die Anstaltsärzte aller Art, 
die Militärärzte, auch die Schiffsärzte haben sich 
längst mit diesen Fragen befassen müssen, und 
die vortreffliche Schall-Heisler'sche Nahrungs- 
mitteltabelle und die König'sche Nährwerttafel 
ist allbekannt, ebenso wie die Bornträger'schen 
Diätvorschriften. Eine besondere Wissenschaft 
bildet längst die Gefangenenkost, bei der zu be- 
denken ist, daß sie ohne Zuhilfenahme schneidender 
oder stechender Geräte genossen werden und doch 
die Eintönigkeit der Breikost möglichst vermeiden 
muß. Eigenartigen Bedürfnissen hat die Kost in 
Irren- und Epileptikeranstalten zu genügen, ganz 
zu schweigen von den Krankenkostküchen großer 
städtischer Krankenhäuser, Sanatorien oder Lungen- 
heilstätten. Neben den Arbeiten von V oit sind 
die Rubner schen die wertvollsten wissenschaft- 
lichen Grundlagen für die ärztliche Begutachtung, 
und die Meinungsverschiedenheiten über Eiweiß- 
minimum, Fett und Kohlehydratmengen (V oit: 
113, 56, 500) werden durch die praktischen Er- 
fahrungen der Kriegsjahre gleichsam an einem 
Riesenversuch der Klärung näher gebracht werden 
können. 

Neben dem Arzte ist der Kaufmann un- 
entbehrlich in der Leitung der Massenspeisung: 
Ihm liegt die Beschaffung der rationierten oder 
noch im freien Handelsverkehr erreichbaren 
Nahrungsmittel ob. Er ist für ihre Sicherstellung 
selbstredend vor allem verantwortlich, denn ver- 
sagt diese auch nur einen Tag, so ist das Ver- 
trauen gefährdet, der erstrebte Nutzen der ganzen 
Einrichtung in Frage gestellt. Es ist ein schweres 
Amt, das hohe Anforderungen an Geschicklichkeit 
und Entschlossenheit stellt. Leichter schon wird 
die Abrechnung in Ordnung zu halten sein, die 
alltäglich oder doch allwöchentlich erfolgen muß, 
und zwar über die Mengen für den Arzt, über 
die Kosten für den Kaufmann. Einen festen 
Haushaltsplan aufzustellen wird allerdings bei dem 
Schwanken der Preise und der Unmöglichkeit, 
auf längere Frist das Vorhandensein bestimmter 
Nahrungsmittel vorauszusehen, schwerlich möglich 
sein. Auch darf der kaufmännische Leiter nicht 
zu sehr durch fiskalische Rücksichten beschränkt 
sein, er muß rasch zufassen können und soll nicht 
hin und her handeln müssen. Im Kriegsernährungs- 
amt wird er stets den nötigen Rückhalt finden. 

Die dritte im Bunde muß eine in der Koch- 
kunst erfahrene Kraft sein. Es kommt für 
die Verdaulichkeit der Speisen sehr wesentlich 
auf ihre Schmackhaftigkeit an. Da ist für die 
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Hausfrauen eine herrliche Aufgabe! Mit kleinen 
Mitteln läßt sich großes erreichen. „Le Temps“ 
berichtete neulich über die Zusammenkunft der 
Feldköche eines größeren Bezirks, bei der ein 
bekannter Pariser Kochkünstler ihnen Anweisungen 
über die Verfeinerung der Kochkunst gegeben 
hatte — gewiß ein nachahmenswertes Beispicl! 
Es hat sich vielerorts bewährt, den cinzelnen 
Küchen hinsichtlich der Zubereitung der ihnen 
zugeteilten Nahrungsmittel zu einer schmack- 
haften Eintopfkost möglichst freie Hand zu lassen. 
Natürlich gehört Erfahrung dazu. In Hamburg 
setzt im selben Sinne ein aus sach- und fach- 
kundigen Frauen zusammengesetzter Speisungs- 
ausschuß allwöchentlich nach den von kauf- 
männischen Leitern zur Verfügung gestellten 
Vorräten die jeden Tag zu kochenden Speisen fest. 

Es ist sehr wesentlich, daß überall in einer 
Stadt das gleiche Essen gekocht und zur selben 
Zeit verabfolgt wird. Nach Möglichkeit hielt man 
sich auch bisher nicht starr an die allgemein 
festgelegten fleischlosen Tage, sondern setzte sie 
gern um, damit die Speisenden nicht vorher 
Bescheid wissen und etwa besonders daraufhin 
sparen konnten. Aber das wird nach Einführung 
der Reichsfleischkarte aufgegeben werden müssen. 
Essen wird in der Regel nur auf Bestellung vom 
Tage vorher zu verabreichen sein (Markenausgabe). 
Familien muß es freistehen, in eigenen Gelaßen 
ihre Litermaße mit nach Hause zu nehmen, um 
sie dort gemeinsam zu verzehren. ‚Für genügend 
große Speiseräume neben der Küche wird aber 
zumal für die kältere Jahreszeit zu sorgen sein, 
und hier sind einfache Näpfe und Löffel zur 
Verfügung zu stellen. Der gute Geist der koch- 
kundigen Küchenleiterin wird es sich auch sicher- 
lich nicht nehmen lassen, ihre Küche so sauber 
und ansprechend zu halten wie nur möglich, und 
die richtige Grenze für das Wohlbehagen ihrer 
Kunden finden. 

Es ist verständlich, daß zumal bei einer größeren 
Ausdehnung der Kriegsküchen wie in Hamburg, 
wo zurzeit deren 88 für etwa 1% aller Orts- 
anwesenden Mittagessen kochen, die Hilfe ‘eines 
Technikers unentbehrlich ist, der die Koch- 
kessel, aber auch die übrigen Einrichtungsgegen- 
stände, dauernd überwacht, für ihre Ergänzung und 
für die richtige Einrichtung von Neuanlagen sorgt. 

Verschieden wird noch die Frage nach der 
Anrechnung der rationierten Lebensmittel und 
der Höhe der Bezahlung im Verhältnis zu den 
Selbstkosten beantwortet. Im allgemeinen wird 
die erstere immer mehr zu bejahen sein und bei 
letzterer eine Differenzierung in zwei oder mehr 
Stufen erstrebt werden können. Es ist das aller- 
dings auch nur mit erheblicher Umständlichkeit 
durchzuführen. Alle gleichmäßig zu den Selbst- 
kosten heranzuziehen, wird aber nicht möglich 
und empfehlenswert sein. Die soziale Aufgabe 
der Massenspeisungen darf dabei nicht verkannt 
werden. Besondere Mittelstands- oder Beamten- 
küchen bedürfen eines Zuschusses aus öffentlichen 


Mitteln natürlich nicht oder doch nur in weit 
geringerem Maße als die allgemeinen. 

Eine besondere Art der Massenspeisung ist 
die Schulspeisung, der Menge und Zahl nach 
gegenüber der übrigen zurücktretend — hier ?/⁄ |, 
dort ı l täglich. Sie erfordert besondere Aufsicht 
und Herstellung, wird aber sonst nach den gleichen 
Grundsätzen gehandhabt wie jene und ist nicht 
ohne Mithilfe der Lehrerschaft durchführbar. 

Arztlich wichtig ist die etwaige Einführung 
einer besonderen Krankenkost. In Friedens- 
zeiten hat sie sich nicht recht einführen können, 
aber auch jetzt stehen praktische Schwierigkeiten 
dem im Wege. Sie muß an vielen oder doch 
an mehreren Stellen möglichst vielseitige Bedürf- 
nisse befriedigen und dabei ohne zeitraubende 
Mühe erreichbar sein. In erster Linie werden 
Krankenhäuser zur Abgabe der Krankenkost ver- 
anlaßt werden können. Für den Groß- und 
Massenbetrieb der Kriegsküchen, wenigstens in 
größeren Städten, wäre ihre Einführung ganz 
unmöglich, und doch gerade bier ein Bedürfnis 
vielleicht zu begründen. Einstweilen dürfte die 
Privatwirtschaft aber ausreichen, um Kranke zu 
versorgen. Voraussetzung dafür ist, daß besonders 
für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten die 
passenden Nahrungsmittel zur Verfügung stehen. 
Alle örtlichen Ernahrungsämter werden sich hier- 
für mehr und mehr einen ärztlichen Beirat an- 
gliedern müssen, in dem neben dem beamteten 
Arzt auch der Vertrauensmann der freipraktızieren- 
den Ärzteschaft vertreten sein muß. Die siebende 
Arbeit eines solchen Fachausschusses gehört in 
mehr als einer Beziehung nicht zu den ärztlich 
angenehmsten, sie ist aber ganz unerläßlich, um 
bei der Knappheit und geringen Auswahl der 
verfügbaren Vorräte nach Möglichkeit die gesund- 
heitliche Gerechtigkeit durchzuführen. Ein ein- 
heitliches Pflichtformular für die ärztlichen Ver- 
ordnungen nach Berliner Muster wird sich in 
größeren Städten schließlich kaum umgehen lassen. 

So bieten denn die Massenspeisungen auch 
der ärztlichen Wissenschaft und Kunst ein weites 
Feld der Betätigung. Aber bei ihrem gemischt- 
hygienisch-wirtschaftlichen Charakter ergibt sich 
hier auch für die unserem Stande stets besonders 
eigenen sozialen Neigungen und Fähigkeiten die 
Gelegenheit, ihn durch neue Verdienste zu heben. 
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IV. Krankenpflege. 


Der Schutz von Berufstrachten und 
Berufsabzeichen für Betätigung in der 
Krankenpflege. 


Von 
Dr. jur. Richard Stolze in Charlottenburg. 


Die Angelegenheit des durch das Gesetz vom 
7. September ı915 (RGBl. S. 561) gesicherten 
Schutzes der Berufstrachten und Berufsabzeichen 
für Betätigung in der Krankenpflege kann nun- 
mehr als abgeschlossen gelten, nachdem der 
Bundesrat seine Vorschläge für die Grundsätze 
gefaßt und gewissermaßen als Ausführungs- 
bestimmungen veröffentlicht hat, die bei der den 
einzelnen Bundesstaaten überlassenen staatlichen 
Anerkennung von Berufstrachten und Berufs- 
abzeichen zu beachten sind (siehe Min.-Bl. f. Med.- 
Angelegenh. 1916 S. 268). 

Das Gesetz, welches seit dem 1. Oktober 1915 
in Kraft ist, bedroht bekanntlich den mit Strafe, 
der staatlich anerkannte Berufstrachten und Be- 
rufsabzeichen für Betätigung in der Krankenpflege 
nachmacht, und erklärt diese Bestrafung auch 


dann für nicht ausgeschlossen, wenn Abweichungen - 


in der Tracht oder den Abzeichen vorgenommen 
worden sind, sofern nur ungeachtet dieser Ab- 
weichungen die Gefahr der Verwechslung 
vorliegt. Diese weitergehende Schutzbestimmung 
ist gleichlautend mit der bereits früher zugunsten 
des Roten Kreuzes im § 3 des Reichsgesetzes 
vom 22. März 1902 getroffenen Schutzbestimmung, 
wonach die Benutzung des Genfer Neutralitäts- 
zeichens zu geschäftlichen Zwecken auch dann 
verboten ist, wenn Abweichungen vorhanden sind, 
sofern nur ungeachtet dieser Abweichungen die 
Gefahr der Verwechslung vorliegt. Eine dazu er- 
gangene Kammergerichtsentscheidung vom 11.Sep- 
tember 1914 (abgedruckt im Min.-Bl. f. Med.-An- 
gelegenheiten 1915 S. 239) wird in ihrer Be- 
gründung auch bei der Anwendung des Berufs- 
trachtenschutzgesetzes Beachtung finden können 
und müssen: „Das Gesamtbild muß ins Auge 
gefaßt werden; nicht maßgebend ist, daß besonders 
Kundige die Unterschiede bemerken würden, 
sondern entscheidend wirkt, daß die Gefahr nahe- 
liegt, daß das große Publikum das Zeichen mit 


den Neutralitätszeichen verwechselt.“ Diese Ge- 
sichtspunkte sind insbesondere schon bei der 
Frage der staatlichen Anerkennung neu geschaffe- 
ner Berufstrachten und Berufsabzeichen zu be- 
achten. Daher hat der Bundesrat bestimmt, daß 
die Prüfung darauf gerichtet werden muß, ob die 
Trachten und Abzeichen so eigenartig sind, daß 
Verwechslungen mit auch sonst üblichen Trachten 
und Abzeichen ausgeschlossen sind, und daß, so- 
fern eine Tracht im ganzen diesen Erfordernissen 
nicht genügt, der Schutz nur auf bestimmte Teile 
zu beschränken ist. Es ist ferner bestimmt, daß 
vor der Anerkennung dem Reichskanzler (Reichs- 
amt des Innern) unter Übersendung einer Dar- 
stellung der neu zu genehmigenden Trachten 
oder Abzeichen Gelegenheit zur Feststellung ge- 
geben werden muß, ob hinreichende Abweichungen 
von anderen bereits genehmigten Trachten oder 
Abzeichen vorhanden sind. Nach der Genehmi- 
gung müssen alsdann zugleich mit der Mitteilung 
von der Anerkennung Proben der genehmigten 
Trachten oder Abzeichen dem Reichskanzler 
(Reichsamt des Innern) übersandt, auch die An- 
erkennung und die Beschreibungen im Reichs- 
anzeiger und im Zentralblatt für das Deutsche 
Reich bekanntgegeben werden. 

Noch wichtiger aber ist die in den Vorschlägen 
des Bundesrats enthaltene grundsätzliche Weisung 
an die Einzelstaaten, daß die Anerkennung von 
Berufstrachten und Abzeichen, die übrigens immer 
nur widerruflich erteilt werden darf, nur solchen 
Vereinen oder Gesellschaften, niemals Einzel- 
personen, einschließlich der Ritterorden und der 
geistlichen Orden und Kongregationen erteilt 
werden soll, die im Deutschen Reiche sich in der 
Krankenpflege betätigen und nach ihrer Ver- 
fassung die Gewähr für eine sittliche und der 
öffentlichen Ordnung entsprechende Führung 
ihres Krankenpflegepersonals bieten. Das gleiche 
gilt für die Trachten und Abzeichen des Kranken- 
pflegepersonals, von Einrichtungen und Anstalten 
des Staates oder anderer öffentlich - rechtlicher 
Korporationen, z. B. der Gemeinden. 

Für Preußen ist durch Ausführungsverordnung 
vom 18. Dezember 1915 (G.S. 1916 S. 1) die 
Entscheidung über die staatliche Anerkennung 
dem Minister des Innern übertragen. (G.C.) 


V. Amtlich. 


Amtlich. 
Kriegsministerium. 

Es sind mehrere Fälle von Wundstarr‘° 
krampf in den Heimatslazaretten hier 
gemeldet, bei denen die vorbeugende Einspritzung 
von Schutzserum nicht erfolgt sein sol. Um 
solchen Vorkommnissen vorzubeugen, wird be- 
stimmt, daß die vorbeugende Einspritzung von 
20 AE Starrkrampfserum bei allen Verwundeten 


alsbald nach dem Eintreffen im Reserve- oder 
Vereinslazarett vorgenommen wird, wenn nicht 
einwandfrei feststeht, daß diese schon vorher ge- 
macht ist. 

Nach allen neueren Erfahrungen erlischt der 
Schutz des Wundstarrserums im Körper etwa 
eine Woche nach der Einspritzung. Wenn daher 
nach dieser Zeit Wechsel größerer Verbände oder 
Operationen nötig werden — Eingriffe, welche 
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bis dahin untätige, in die Wunde eingedrungene 
Starrkrampferreger in Wirksamkeit setzen können 
— so ist vorher eine zweite Einspritzung von 
20 AE Starrkrampfserum vorzunehmen. Dicse 
zweite Schutzimpfung ist ferner auch vor jeder 
Operation anzuwenden, welche zwischen dem 
7. Tage und dem Ende des 3. Monats nach der 
ersten Starrkrampfschutzimpfung erfolgt. Sind 
wegen stark verschmutzter Wunden oder schwie- 
rigen Verbandwechsels bereits zwei Starrkrampf- 
serum-Einspritzungen vorgenommen, und es muß 
in der Zeit zwischen dem 8. Tage nach der 
zweiten Serumeinspritzung und dem Ablauf des 
ersten Vierteljahres nach der Verwundung eine 
Operation ausgeführt werden, so ist gleichwohl 
vorher die Einspritzung von 20 AE Starrkrampf- 


serum — in diesen Fällen also die dritte — an- 
zuwenden. Dabei sind ernsthafte Störungen in- 
folgeSerumüberempfindlichkeit nicht zu befürchten, 
wenn die Einspritzungen unter die Haut erfolgen; 
die Einspritzung in die Blutbahn vorzunehmen, 
ist jedoch zu unterlassen. 

Von den Lazaretten sind vielfach unverhaältnis- 
mäßig große Mengen Starrkrampfserum dem Haupt- 
sanitätsdepot zurückgesandt, von denen ein Teil 
wegen Ablauf der staatlichen Gewährzeit nicht 
mehr verwendbar war. Es wird deshalb ersucht, 
sämtliche unterstellten Lazarette anzuweisen, 
künftig nur soviel Starrkrampfserum vorrätig zu 
halten, als mit Sicherheit in 2 Monaten ver- 
braucht wird. (G.C.) H. 


VI. Tagesgeschichte. 


Der letzte „Kriegsärztliche Abend“ vor Weihnachten 
fand am 5. Dezember im Kaiserin Kriedrich-Haus statt. Als 
Vortragender war der Nobelpreisträger Priv.-Doz. Dr. Baräny 
aus Wien erschienen, der über die offene und ge- 
schlossene Behandlung der Schußverletzungen 
des Gehirns sprach. An der Diskussion über die inter- 
essanten Ausführungen beteiligten sich die Herren: Prof. 
Klapp, Prof. Oppenheim und Geheimrat Killian., — 
Die nächste Sitzung ist auf Dienstag den 9. Januar in Aus- 
sicht genommen. (G.C.) L. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen in Preußen hat seine Vortragsreihe über „Die 
militärärztliche Sachverständigentätigkeit auf 
dem Gebiete des Ersatzwesens und der mili- 


tärischen Versorgung" am 18. Dezember mit dem Vor- 
trag von Geheimrat Aschoff-Freiburg i. Br. geschlossen. 
Über dasselbe Gesamtthema sollen demnächst auch in anderen 
größeren Städten des Reiches Vortragszyklen veranstaltet 
werden. Die in Berlin gehaltenen Vorträge (22) befinden 
sich bereits im Druck; sie werden in kurzer Zeit als Sammel- 
band im Verlag von Gustav Fischer-Jena erscheinen. G.C.) 
L 


Wir lesen im „Lancet“: Gesetzliche Strafe für 
Simulation und Selbstverstümmelung. Eine jüngst 
erschienene Reichsverordnung beschäftigt sich mit der Frage 
der Selbstvergiftung oder Selbstverstümmelung zum Zweck sich 
dem Militärdienst zu entziehen: \Venn irgend jemand der 
Reservestreitkräfte seiner Majestät, der zurzeit nicht dem Marine- 
Disziplin-Gesetz oder dem Militärgesetz unterworfen ist, bei der 
Untersuchung simuliert oder irgendwelche Krankheit oder Ge- 
brechen heuchelt, so soll er wegen Vergehens gegen diese 
Verordnung schuldig sein. Wenn ein solcher irgendeine 
Krankheit oder ein Gebrechen an sich selbst hervorruft, sich 
verstümmelt oder sich verletzt, oder selbst Veranlassung gibt, 
verstämmelt oder verletzt zu werden, oder irgendeine Apo- 
thekerware oder ein Präparat einnimmt oder gebraucht, oder 
irgendeine andere berechnete oder dem ähnliche Handlung 
begeht, damit er zurückgestellt wird, oder um zu dem Glauben 
zu führen, daß er dauernd oder augenblicklich dienstuntauglich 
ist, so soll er wegen Vergehens gegen diese Verordrung 
schuldig sein, wenn er nicht beweist, daß er nicht mit der 
Absicht gehandelt hat, dem Dienst auszuweichen. Es ist auch 
ein Vergehen, einem beabsichtigten Simulanten beizustchcn, 
indem man an ihm irgendwelche Verstümmelung hervorruft 
oder ihn mit Drogen unterstützt. — Fürsorge für die 
Kranken und Verwundeten in Rumänien. Die 
Königin Marie von Rumänien hat die Maßnahme getroffen, 
den Königlichen Palast in Bukarest in ein Hospital für Kranke 
und Verwundete umzuwandeln. Ihre Majestät hat ein Tele- 


gramm an Herrn Alfred Ilurst in Edinburgh, den Ge- 
schäftsführer des Nationalen Rumänischen Unterstützungsfonds 
gesandt, in dem sie ihre Anerkennung für das Werk des 
Kdinburgher Komitees ausdrückte, das zu dem Zweck gebildet 
ist, Rumänien Krankenautomobile und Hlospitalausstattung zur 
Verfügung zu stellen. Lord Rosebery, der Präsident des 
Fonds, hat 21000 Mk. gegeben. — Arztliches Honorar 
in Manchester. Nach einer Veröffentlichung in einer 
Manchester Zeitung haben die Ärzte beschlossen, ihr Honorar 
für Konsultationen in ihrer Sprechstunde und im Hause der 
Patienten zu erhöhen. (G.C.) 


Die für den 22. Oktober d. J. geplant gewesene Ver- 
sammlung der Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und 
Neurologen in Dresden ist mit Rücksicht auf Schwierigkeiten 
der Beurlaubung der Kongreßteilnehmer auf den 6. Januar 
1917 verlegt worden. (G.C.) 


Der dicsjährige Nobelpreis für Medizin ist für das Jahr 
1917 zurückgestellt worden. Der 1915 zurückgestellte Preis 
wird ebenfalls nicht ausgeteilt, sondern als besonderer Grund- 
stock für die medizinische Preisgruppe abgesetzt. (G.C.) 


In den Vorstand der neugegründeten Ärztlichen Gesell- 
schaft für Mechanotherapie, einer Vereinigung von Fach- 
ärzten, die sich mit der Mechanotherapie, Heilgymnastik und 
Massage befassen, soweit sie das Gebiet der chirurgischen 
Orthopädie und innere Medizin betreffen, wurden gewählt: 
Prof. Schütz- Berlin, Dr. Hasebroek-Hamburg, Dr. Lg- 
loff-Stuttgart, Dr. Hirsch-Salzschlirf, Dr. Lubinus-Kiel 
und Dr. Jacob-Binz. (G.C) 


Personalien. Im Alter von S6 Jahren starb in Berlin 
der Fürst von Donnersmarck, der als Mitglied des 
Ausschusscs dem Central-Komitee für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen in Preußen besonders nahe stand. — In Frank- 
furt a. M. starb das Mitglied des Königlichen Instituts für ex- 
perimentelle Therapie, Dr. Benario, im Alter von 48 Jahren. 
— Ebendaselbst starb auch der früher Hallenser Chirurg, Prof. 
l.eser, der Verfasser des bekannten Lehrbuchs der Chirurgie. — 
Das Institut für experimentelle Krebsforschung wird unter 
Leitung des langjährigen Mitarbeiters von Exzellenz Czerny, 
Prof. Dr. Werner-Heidelberg, fortgeführt werden. — Der 
leitende Arzt am Diakonissenhaus in Posen, Priv.-Doz. Dr. 
Fritsch-Preslau, erhielt den Titel Professor. — Prof. 
Gaupp, der erst vor zwei Monaten die Stelle des Direktors 
des anatomischen Instituts in Breslau übernommen hatte, ist 
dort an Herzschlag gestorben. (G.C.) 
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I. Winkelmeßapparat. 


Von 


Dr. v. Poschinger, 


Spezialarzt für Chirurgie und Orthopädie, Stabsarzt d. L. a. D,, 
Ordinierender am Reservelazarett München D. 


Bei der Begutachtung Unfallverletzter, bei der Beurteilung 
der Gelenktätigkeit während der mediko-mechanischen Be- 
handlung, speziell aber jetzt bei der Beobachtung der Gelenk- 
verletzungen Kriegsbeschädigter ist eine exakte Messung der 
Exkursionsbreite der Gelenkbeweglichkeit von größter Wich- 
tigkeit. 

Alle zu diesem Zwecke angegebenen Apparate hatten 
den großen Nachteil, daß sie wohl für große, nicht aber für 


kleine Gelenke brauchbar waren; auch fehlte ihnen eine Fest- 
stellvorrichtung. Aber gerade die genaue Einstellung und 
Fixation des Winkelmessers bei passiven Bewegungsversuchen 
speziell Unfallverletzter spielt für die Beurteilung beabsichtigter 
Vortäuschung von Bewegungshemmungen eine große Rolle. 
Beigegebene Abbildung zeigt das bereits erprobte In- 
strument, welches allen Anforderungen für eine genaue Be- 
stimmung des Außen- und Innenwinkels der Gelenke entspricht. 


i 


Der Apparat besteht aus zwei Meßschenkeln, welche um 
eine uhrförmige Skala gedreht werden können. Die Teil- 
scheibe, welche auf dem Gelenkstift fest aufsitzt, dreht sich 
in der an einem Meßschenkel angebrachten Führungspfanne. 
Da der Gelenkstift im anderen Meßschenkel fest eingesetzt 
ist, dreht sich die Teilscheibe beim Öffnen der Meßschenkel 
und gibt an dem auf der Führungspfanne angebrachten Nonius 
den jeweiligen Winkelausschlag an. Auf der entgegengesetzten 
Seite der Skala befindet sich eine Feststellschraube, welche 
durch Drehung bewirkt die Meßschenkel in der eingestellten 
Lage zu fixieren. 

Der kleine und handliche Apparat ist seit Oktober 1915 
auf der dem Reservelazarett München D angegliederten mediko- 
mechanischen Abteilung in Verwendung und hat sich in jeder 
Beziehung als brauchbar erwiesen. 

Die Herstellung des Winkelmessers hat die Firma Jetter 
& Scheerer in Tuttlingen übernommen. (G.C.) 


Aus dem Lazarett der Stadt Berlin in Buch. 
Chir. Abteilung: Dirigierender Arzt Dr. W. Pincus. 


2. Der zerlegbare Wundsperrer. 


Von 
Dr. Hans Schaefer, Assistenzarzt. 


Der zerlegbare Wundsperrer besteht aus 2 Metallgriffen, 
an deren Enden die Wundhaken beweglich angebracht sind. 
Diese sind auswechselbar und als zwei-, vier, sechs- und 
event. mehrzinkige, als stumpfe und scharfe Haken mühelos 
einzusetzen, und zwar ist die schraubenlose Gelenkverbindung 
mit dem Stiel so gewählt, daß der Dorn eine unbeabsichtigte 
Auslösung verhindert. Will man die Wundhaken als Sperrer 
benützen, so klappt man die Griffe winkelig gegeneinander 
um (s. Abb. 2) und bringt sie mittels eines Scheibengelenks 
zum Schluß. Das neuartige Scheibengelenk besteht aus einer 
Scheibe, an deren unterer Hälfte eine schräge Zahnung an- 
gebracht ist, in die eine an der Hülle befestigte federnde Fest- 
stellvorrichtung, die automatisch lösbar angeordnet ist, ein- 
schnappt. Eın Druck auf die Griffe bringt die Wunde beliebig 
weit zum Klaffen. Die spannende Kraft der gedehnten Wund- 
ränder hebelt die Griffe im Scheibengelenk fest zusammen. 
Durch einen Druck auf die federnde Feststellvorrichtung kann 
das Scheibengelenk automatisch ausgelöst und die beiden 
Metallgriffe wieder als einzelne Wundhaken verwendet werden. 
Die Stellvorrichtung ist zum Zwecke der Sterilisation leicht 
entfernbar. 

Der zerlegbare Wundsperrer wird den durch seine Ein- 
fachheit ausgezeichneten Wundhaken besonders überall da 
nicht verdrängen, wo ausreichende Assistenz zur Hand ist, 
sich vielleicht aber in all den Fällen, wo diese mangelt, also 


` 
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in der allgemeinen Praxis oder auch im Felde, wo neben 
der Kräfteersparnis auch die Raumersparnis eine Rolle spielt, 
bewähren, 


t: 
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Fig. 2. 


Fig. 1. 


Das Instrument ist von den Herren Dr. W. Pincus und 
Dr. Unger- Berlin ausprobiert und für gut und praktisch be- 
funden worden. Es ist im Medizinischen Warenhaus, Berlin, 
Karlstr. 31 erhältlich. (G.C.) 


3. Die Coolidge-Röhre 
der Siemens & Halske A. G. 


Von 
G. Quaink. 


Die neue Röhre ist eine technische Vervollkommnung der 
zuerst von dem Amerikaner Coolidge angegebenen gasfreien 
Röntgenröhre. Sie unterscheidet sich in der äußeren Form 
nicht von den gebräuchlichen Röhren, vorhandene Halter und 
Stative können ohne weiteres benutzt werden. Statt dreier 
Elektroden sind nur zwei vorhanden, weil die Anode gleich- 
zeitig Antikathode ist. Die Röhre ist praktisch vollkommen 
gasfrei. Auch bei sehr hohen Röbıenspannungen läßt sie nur 
dann Strom hindurch, wenn die Kathode glühend ist. Diese 
besteht deshalb aus einer Spirale aus schwer schmelzbarem 
Metalldraht, der durch einen besonderen Heizstrom zum Glühen 
gebracht wırd und bei genügend hoher Temperatur Elektronen 
aussendet, durch deren Wanderung zur Anode die Röhre leitend 
wird. Für beide Elektroden ist nach dem D. R. P. Nr. 165 138 
der Siemens & Halske A. G. Wolfram verwendet. Wolfram 
verträgt sehr hohe Temperaturen ohne zu zerstäuben und seine 
Form zu ändern. Man kann es deshalb sehr hoch erhitzen, 
um bei verhältnismäßig kleiner Kathodenoberfläche eine schr 
starke Elektronenstrablung zu erhalten. Als Antikathoden- 
metall bietet es, wie die Siemens-Wolframröhre bewiesen hat, 
den Vorteil, daß man auch bei sehr hoher Röhrenbelastung 
(z. B. bei Moment- und Einzelschlagaufnahmen) mit kleinem 
Brennpunkt arbeiten und hervorragend scharfe Bilder erhalten 
kann ohne befürchten zu müssen, daß die Antikathodenfläche 
im Brennpunkt durch die Wärmeentwicklung zerstört wird. 
Zudem läßt sich Woltram besser als jedes andere Metall von 
den kleinsten Gasresten befreien. Es sind zwei voneinander 


unabhängige Stromkreise vorhanden; ein Heizstromkreis, um 
die Kathode zum Glühen zu bringen und ein Hochspannungs- 
kreis, um die Röntgenstrahlung hervorzurufen. Die Durch- 
dringungsfähigkeit der erzeugten Röntgenstrahlung ist von der 
Höhe der an den Elektroden liegenden Hochspannung, die 
Intensität der Strahlung von der Temperatur der Kathode, also 
von der Stromstärke des Heizstromes abhängig. Solange 
Spannung und Heizstromstärke nicht geändert werden, ist 
auch der Charakter der Röntgenstrahlung unveräpderlich. 
Besondere Einrichtungen zum Konstanthalten der Strahlung, 
wie Regeneriervorrichtungen, sind entbehrlich. Da Spannung 
und Heizstrom unabhängig voneinander leicht reguliert werden 
können, sind auch bei derselben Röhre Härte und Intensität 
der Strahlen unabhängig voneinander in weiten Grenzen 
regulierbar. Eine einzige Röhre reicht für alle diagnostischen 
Zwecke aus. Zum Betrieb der Röhre ist Wechselstrom er- 
forderlich, der bei Wechselstromanschluß über einen Hoch- 
spannungstransformator unmittelbar dem Netz, bei Gleich- 
stromanschluß einem Gileichstrom-, Wechselstrom. Umformer 
entnommen wird. Unterbrecher oder Wechselstromgleichrichter 
sind nicht notwendig; auch besondere Vorrichtungen zur 
Unterdrückung von Schließungslicht siod überflüssig, weil die 
Röhre selbst als Ventil wirkt und Strom nur hindurchläßt, 
wenn die Kathode glühend ist. Unter Umständen ist jedoch 
auch ein Anschluß an vorhandene Induktor- oder Gleichrichter- 
anlagen möglich. Neben dem Vorteil der einfachen und 


rbequemen Härte- und Helligkeitsregulierung bei Durchleuch- 


tungen liegt die Bedeutung der Röhre für die Diagnostik darin, 
daß die durchschnittliche Qualität der Aufnahme gehoben wird, 


. weil auch weniger Geübte Aufnahmen erzielen können, wie 
‘sie mit den bisherigen Hilfsmitteln nur hervorragend geschickten 
' : Spezialisten gelungen sind. 
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Für die Therapie eröffnen sich 


“ Aussichten durch die Möglichkeit, Röntgendosen von einer 


Härte und Intensität anzuwenden, wie man sie bisher nicht 


erzeugen konnte. (G.C.) 


4. Kuhl’sche Tragebänkchen 
und Tragegestelle.') 


Von 
Oberstabsarzt Garlipp. 


Auf Veranlassung seiner militärischen Vorgesetzten hat 
der Zugführer der freiwilligen Krankenpflege Kuhl Trage- 


Fig. L 


bänkchen und Tragegestelle für den Abtransport von Ver- 
wundeten und Kranken angefertigt, die sich bei den einzelnen 
Armeen bewährt haben. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 8 S. 301. 
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Die beigefügten Abbildungen erläutern die Tragevorrich- 
tungen besser wie eine Beschreibung. Die Tragebänkchen 
können durch Nichtfachleute leicht und billig im Felde her- 


der Flasche. Das Glas ist so dick, daß ein Abbrechen aus- 
geschlossen erscheint. Der einzige Nachteil des neuen Saugers 
ist darin zu erblicken, daß die Kinder besonders im Anfang den 


Fig. 4. 


gestellt und ohne besondere Vorrichtungen in leeren Güter- 
und Munitionswagen aufgestellt werden. Die Verwundeten 
liegen gut und bequem. Die Bänkchen sind leicht zu des- 
infizieren und nehmen bei der Aufbewahrung wenig Raum ein. 

Die Tragegestelle nehmen ebenfalls wenig Raum fort, 
können jederzeit im Felde ohne besondere Hilfsmittel her- 
gestellt und ohne jede Vorbereitung bei jedem Güterwagen 
benutzt werden. Sie ermöglichen ein bequemes Ein- und 
Ausladen und sind billig. (G.C.) 


5. Gummiersatz 
bei der Flaschenernährung. 


Von 
Dr. Oppenheimer in München. 


Ein Sauger, zu dessen Herstellung die ungeheure 
Steigerung des Gummipreises veranlaßt hat: ein Gummisauger, 
der früher für 20 Pf. zu-haben war, kostet jetzt 1,50 M. und 
ist somit für unbemittelte Frauen kaum mehr zu bezahlen. 

Der neue Sauger, mit dem mehrere Wochen lang in einer 
Krippe Versuche angestellt wurden, besteht aus einem Kork- 
stöpsel, durch den ein § cm langes Glasröhrchen geleitet ist; 
dieses endet in ein Mundstück, das in der Form dem Gummi- 
saugerähnelt, wenn ihn das Kind beim Saugen platt gedrückt hat. 
An diesen Sauger gewöhnten sich die Kinder leichter, als an 
einen solchen mit olivenförmigem Mundstück. Die Gewöhnung 
trat bei manchen Kindern schneller, bei anderen langsamer ein 
— in keinem Fall dauerte sie länger als einen Tag. Seit 
5—6 Wochen wird in der erwähnten Krippe überhaupt kein 
Gummisauger mehr angewandt. 

Der neue Sauger ist leicht zu reinigen und auszukochen. 
Die Kürze des Glasröhrchens gestattet ein restloses Austrinken 


Mund etwas voller bekommen und die Flasche schneller aus- 
trinken, als dies beim Gummisauger der. Fall ist. 
Die Firma Greiner, Mathildenstraße 12 in München, ver- 
kauft den Sauger, der nicht geschützt ist, zum Preis von 40 Pf. 
(G.C.) 


(Aus dem Reservelazarett XI, Stuttgart.) 
6. Kugellagerextension. 


Von 
Dr. H. Röstlin. 


(Autoreferat.) 


Erhebliche Erleichterung der Extension der unteren Ex- 
tremitäten durch Unterlage von Kugeln (vgl. Münch. med. 
Wochenschr. 1916 Nr. 38, Feldärztliche Beilage). 


Fig. 1. 


Auf ebenem Brett werden 2 Paar Leisten aufgeschraubt» 
zwischen denen Glaskugeln laufen. Auf dieser Unterlage 
kommt dann das eigentliche Lagerungsgestell (Dreieck oder 
Trapez), das dadurch sich äußerst leicht in der Zugrichtung 
bewegt. 
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Vorteile: 1. Verringerung der Zuggewichte dadurch, 
2. kein Abreißen der Zügel bei Heftpflaster- und 
Mastixzug, Vermeiden des Durchreißens des 
Nagels bei Nagelzug, 
3. Verkürzung der Dauer des Zuges, 
4. Genaue Dosierungsmöglichkeit des Zuges. 


Fig. 2. 


Wegen der leichten Selbstherstellungsmöglichkeit wurde 
von der Anfertigung durch Fabrikanten abgesehen. (G.C.) 


7. Moderne Arzneimittel. 
Von Apotheker Matz in Berlin. 


Mit der nachstehenden knappen Zusammenstellung von 
modernen Arzneipräparaten, welche eine „Kriegsindikation‘“ 
besitzen, soll dem Arzte die Auswahl für seine eigene Aus- 
rüstung erleichtert werden. Ev. Wünsche nach Proben und 
Literatur und andere Anfragen sind an den Verf. im Kaiserin 
Friedrich-Hause Berlin NW. 6 zu richten. Die Redaktion. 


Karamose. 
Ein Nährpräparat für Diabetiker, auch mildes Laxans für Kinder. 


Die Karamose ist ein nach besonderem Verfahren aus 
Traubenzucker gewonnenes, fast zuckerfreies Karamelpräparat. 
Unter Karamel versteht man braun gerösteten Zucker, welcher 
auf 190 - 220° erhitzt worden ist und dadurch die Gärungs- 
fähigkeit verloren hat. Er schmeckt meist stark bitter, während 
die Karamose durch ihren Wohlgeschmack ausgezeichnet ist. 
Sie ist ein bräunlichgelbes, in Wasser lösliches Pulver von 
angenehmem, schwach süßlichem Geschmack. Die Verwendung 
der Karamose als diätetisches Mittel für Diabetiker beruht 
auf den Untersuchungen von E. Grafe, wonach das Zucker- 
molekül im Karamel so verändert ist, daß es für den Orga- 
nismus des Diabetikers nutzbar wird, also im Körper des 
Diabetikers verbrannt wird. 

Durch praktische Verwendung der Karamose in zahl- 
reichen Fällen ist festgestellt und auch durch Versuche von 
F. Umber sowie von G. Klemperer bestätigt, daß ver- 


hältnismäßig hohe Tagesgaben von Karamose, 100 und mehr 
Gramm, bei Zuckerkranken keine oder keine nennenswerte 
Vermehrung der Zuckerausscheidung bewirken. Auch tritt 
anscheinend infolge der Karamelverbrennung KLiweißsparung 
ein. F. Umber hat einige Darreichungsformen bei Karamose 
angegeben als Creme, Pudding und Kakaospeise und sagt: 
„Jeder, der viel mit diätetischer Behandlung von Diabetikern 
zu tun hat, weiß es zu schätzen, wenn sich eine neue Möglich- 
keit eröffnet, dem ohnehin schon auf eine gewisse Monotonie 
der Kost angewiesenen Kranken ungestraft eine wirkliche 
Tafelfreude zu bereiten. Zur Erzielung eines diätetischen 
Erfolges beim Diabetiker ist es ungemein wichtig, seine Eßlust 
in guter Laune zu erhalten‘ (Deutsche med. Wochenschr. 
1915 Nr. 7). Die Zubereitungsvorschriften sind den Packungen 
der Karamose beigefügt. 

Wegen der Verwendung der Karamosc als mildes Laxans 
in der Kinderpraxis sagt derselbe Autor, daß sehr gute, dünn- 
flüssige, dunkelbraune homogene, nicht gärende Entleerungen 
erzielt wurden, und daß die Kinder die Karamose gern gce- 
nommen haben, mehrmals 5 g in den jedesmaligen Schleim- 
portionen. In einzelnen Fällen wurden sogar vorher saure, 
gärende Stühle alkalisch. Koliken oder irgend welche sonstige 
unerwünschten Nebenwirkungen sind nicht aufgetreten. Das 
Präparat ist in Packungen von !/, und ı kg im Handel, neuer- 
dings auch für Probeversuche zu 200,0 zum Preise von 4,80 Mk. 
Fabrikant E. Merck, Darmstadt. 


Choleval. 


Neues Antigonorrhicum. 


Choleval ist cin braunes geruchloses, unbegrenzt haltbares 
Pulver und stellt eine Vereinigung von kolloidalem Silber mit 
gallensaurem Natrium dar. Das gallensaure Salz erfüllt einer- 
seits die Aufgabe eines Schutzkolloides, andererseits ist es 
aber für die besondere Wirksamkeit des Cbolevals maßgebend. 
Nach den Untersuchungen von W. Löhlein kommen näm- 
lich den gallensauren Salzen sowohl stark gonokokken- 
vernichtende, wie sekretlösende und die Eiterkörperchen zer- 
störende Eigenschaften zu. Im Choleval bahnen sie somit 
dem kolloidalen Silber den Weg zur intensiveren Wirkung. 
Der Silbergehalt des festen Cholevals beträgt 10°),. Das Prä- 
parat ist sehr leicht in Wasser löslich. 

Choleval gehört zu den antigonvorrhoischen Injektions- 
mitteln, deren heilende Wirkung vornehmlich auf ihren gono- 
kokkentötenden Eigenschaften beruht. Sein Anwendungsgebiet 
ist daher auf die akute, subakutec und die noch gono- 
kokkenhaltige, chronische Urethralgonorrhöe 
beschränkt, und zwar bei Anwendung mittels der Tripper- 
spritze auf die unkomplizierte Urethritis anterior. 

Von dem Erfinder des Cholevals Dufaux ist eine be- 
sondere Anwendungsweise angegeben (Münch. med. W. 1915 
Nr. 32, S. 1320 u. 21). Das Choleval wird in Gestalt von 
Tabletten zu 0,25 und 0,15 in Röhrchen zu 10 Stück verord- 
net, aus welchen sich gemäß einer beigegebenen Tabelle die 
verschiedenen Stärken der wässerigen Lösungen bequem her- 
stellen lassen. Braune Gläser! 

Fabrikant E. Merck, Darmstadt. (G.C.) 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Penn nn ren en nn —————______—__—___—____—_——— _ __ _ ____ _ _ _ 


Notizen. 


Das von der Schülke & Mayr Aktiengesellschaft, Ham- 
burg 39, empfohlene Grotan erfreut sich in letzter Zeit 
steigender Beachtung als stark wirkendes, dabei ungiftiges, 
wasserlösliches Desinfektionsmittel, das einen unschädlichen 
Ersatz des Sublimats und der Quecksilber- Antiseptika zu bieten 
verınag, vor denen es noch den Vorzug besitzt, Metalle und 
Instrumente nicht anzugreifen. Diejenigen Herren, welche sich 
des Mittels bisher noch nicht bedienten, sollten einen Versuch 
nicht scheuen. (G.C.) 


Laudanon-Ingelheim. Die Firma C. H. Bochringer 
Sohn, Nieder-Ingelheim brachte bisher das Präparat in zwei 
Formen, nämlich „I.audanon I“ und „Laudanon II“, in den 
Handel. Da nach Ansicht zahlreicher Ärzte mit „Laudanon I“ 
völlig auszukommen ist, wird „Taudanon 11“ nicht mehr ge- 
liefert. Gleichzeitig wird der Verwechlungsgefahr zwischen 


„I und Il“ dadurch begegnet, indem „l.audanon I“ künftig 
kurz mit „I.audanon‘ bezeichnet wird. (G.C.) 


Dr.med. Bieling’s Waldsanatorium Tannenhof, Friedrich- 
roda wird auch während des Winters unter seiner persönlichen 
Leitung für Erholung- und Behandlungsuchende geöffnet sein. 
Zur Behandlung geeignet sind alle organischen und funktio- 
nellen Nerven-, Herz-, Magen-Darm- und Stoffwechsel-Leiden;; 
auch für Erholung- und Ruhesuchende ist das Sanatorium be- 
sonders im Winter geeignet, um so mehr, als Friedrichroda 
durch seine wintersportlichen Einrichtungen die besten Voraus- 
setzungen hierfür gibt. Für reichliche und sorgfältig zubereitete 
Verpflegung ist bestens gesorgt, was sich besonders aus den 
jetzt noch im Sanatorium erzielten Gewichtszunahmen ergibt. 
Das bildergeschmückte Auskunfisbuch versendet das Sanatorium 
auf Anfrage kostenlos. (G.C.) 
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L. Abhandlungen. 
ı. Einleitende Worte | 
beim Beginn des dritten Jahrganges der „Kriegsärztlichen Abende“ am 7. November 1916. 


Von 
Obergeneralarzt Dr. Großheim. 


Hochverehrte Anwesende | dem fernen Balkan und täglich werden in unge- 
Noch immer entbrennt heißer Kampf aller Orten ahnten Massen Geschosse aller Art verderben- 
in Ost und West, an Italiens Grenzen und auf bringend auf unsere herrlichen, unvergleichlichen 
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Armeen geschleudert, die im Verein mit den 
treuen Bundesgenossen unser teures Vaterland 
schützen vor dem Einbruch der wilden russischen 
Horden, der raffiniert grausamen Engländer und 
der rachedurstigen Franzosen. Aber wenn auch 
viele Wunden geschlagen werden und ungeheure 
Strapazen zu ertragen sind, so sind unsere braven, 
eisenfesten Krieger doch noch, gleichwie im Kriegs- 
anfang, von ungebeugtem Mute und mannhaftem 
Siegeswillen beseelt und schauen mit Sieges- 
zuversicht der nächsten Zukunft entgegen. So 
wollen auch wir, die wir zur Heilung der ge- 
schlagenen Wunden berufen sind, nach nun schon 
über zweijähriger Kriegsarbeit wieder mit frischer 
Kraft den dritten Jahrgang unserer „Kriegsärzt- 
lichen Abende“ beginnen und nicht nachlassen in 
dem rastlosen Streben, das Beste, was ärztliche 
Kunst nur zu bieten imstande ist, den verwundeten 
und kranken Söhnen unseres Volkes zu gewähren. 

Ein eingehender Rücklick auf die wichtigeren 
kriegsärztlichen Ereignisse der beiden hinter uns 
liegenden Kriegsjahre würde in diesem Augen- 
blicke zu weit fübren, doch sind nicht nur aut 
dem Gebiete der Kriegschirurgie und der Be- 
handlung der inneren Krankheiten, sondern auch 
auf dem Gebiete der Hygiene und Seuchenbe- 
kämpfung Erfolge zu verzeichnen, die der Armee 
zum größten Segen gereicht:n, ihre Schlagfertig- 
keit sehr wesentlich förderten und die Anerkennung 
der weitesten Kreise gefunden haben. Das ver- 
dankt das Vaterland der zielbewußten Leitung 
des Kriegssanitätswesens, die alle Fortschritte der 
Wissenschaft in mustergültiger Weise für die 
Armee verwendet, und der verständnisvollen Mit- 
arbeit aller im Heeressanitätsdienst tätigen Ärzte. 
Ihre Zahl rechnet nach Tausenden und beträgt 
sicherlich mehr als die Hälfte aller im Deutschen 
Reiche überhaupt vorhandenen Ärzte. Viele von 
ihnen haben die selbstlose, unerschrockene. keine 
Gefahr scheuende Hilfe, die sie im Gefecht oder 
im Lazarett den kämpfenden Kameraden spenden 
wollten, mit dem eigenen Leben bezahlt. 254 Ärzte 
sind seit dem Kriegsanfang vor dem Feinde ge- 
‘fallen, gı an ihren Wunden gestorben und 232 
tückischen Krankheiten erlegen, im ganzen also 
577 dahingerafit.e. 892 wurden im feindlichen 
Feuer verwundet. Ehre dem Andenken dicser 
hochherzigen, edlen Kameraden ! 

Ich möchte im Anschluß hieran einen Armee- 
befehl Seiner Kaiserlichen und Königlichen Hoheit 
des Kronprinzen des Deutschen Reiches vom 
18. August 1916 verlesen, der dem Sanitätspersonal 
den Dank für seine treue Pflichterfüllung aus- 
spricht und lautet: „Die gewaltigen Kämpfe vor 
Verdun haben den Sanitatsdienst vor Aufgaben 
gestellt, die in erfolgreicher Weise nur zu lösen 
waren, wenn jeder einzelne in treuester Pflicht- 
erfüllung und unermüdlicher Hingebung seinen 
Dienst versah. Ich spreche daher allen, die be- 
rufen waren, während der sechsmonatigen Kämpfe 
für die Verwundeten und Kranken zu sorgen, sie 
zu pflegen und ihre Schmerzen zu lindern, meinen 


wärmsten Dank aus. Besondere Anerkennung 
gebührt den Arzten, Sanitätsmannschaften und 
Krankenträgern der Truppen und dem gesamten 
Personal der Sanitätskompagnien, die todesmutig 
und unbeirrt durch schwerstes Feucr ihren kämpfen- 
den Kameraden treu zur Scite gestanden und in 
aufopferndster Weise Nächstenliebe geübt haben. 
Das Bewußtsein, in schwerer Stunde den tapferen 
Kameraden Retter und Helfer gewesen zu sein, 
ist für sie und ihre treue Arbeit der schönste Lohn.“ 
gez. Wilhelm, 


Kronprinz des Deutschen Reiches und von Preußen. 


Wir haben im verflossenen Jahre 13 Sitzungen 
mit Ichrreichen, zeitgemäßen Vorträgen teils im 
l.angenbeck-Virchow-Hause teils im Kaiserin 
Iriedrich-Hause abgehalten. Außerdem verlegten 
wir 2 Sitzungen der Demonstrationen wegen in 
Krankenhäuser und zwar einmal in die Augen- 
klinik des Herrn Professor Silex und das andere 
Mal in das in der Kunstgewerbeschule befindliche 
l.azarett, wo Herr Professor Oppenhcim seine 
Ncervenkranken vorstellte, so daß wir im ganzen 
IS Vortragsabende hatten. Zweimal fanden ein- 
gehende Diskussionen statt. Für die entgegen- 
kommende Aufnahme, die wir in den erwähnten 
Räumen gefunden haben, erlaube ich mir den 
aufrichtigsten Dank zu sagen, desgleichen allen 
Herren, welche uns mit ihren trefflichen Vorträgen 
erfreuten. Alle bisher gehaltenen kriegsärztlichen 
Vorträge sind übrigens von unserem verehrten 
Schriftführer, Herrn Professor Adam, gesammelt 
und in Buchform, bereits drei Bände umfassend, 
herausgegeben; der vierte wird demnächst er- 
scheinen. 


In der am 16. Oktober d. J. stattgehabten 
Versammlung des engeren und weiteren Aus- 
schusses der „Kriegsärztlichen Abende“ wurde der 
bisherige Vorstand und zwar als Vorsitzende die 
Herren Obergeneralarzt Großheim, Geheimrat 
Trendelenburg und Geheimrat Stöter 
wiedergewählt; Herr Professor Adam übernahm 
wieder das Schriftfuhreramt und Herr Dr. Lowin 
das Amt des Kassenführers. Der Kassenrevision 
unterzog sich freundlicht Herr Geheimrat 
Alexander und fand alles in Ordnung. Der 
Ausschuß glaubte in Ihrem Sinne zu handeln, als 
er mit Stimmeneinheit den Beschluß faßte, einige 
hervorragende Vertreter unseres Standes, die sich 
nicht nur um das Kriegssanitätswesen ganz ausge- 
zeichnete Verdienste erworben, sondern auch 
unseren „Kriegsärztlichen Abenden“ ihr warmes 
Interesse zugewandt haben, zu Ehrenpräsidenten 
unserer Vereinigung zu ernennen und zwar die 
Herren: Exzellenz v. Schjerning, Generalstabs- 
arzt der Armee und Chef des Feldsanitätswesens, 
Kirchner, Wirklicher Geheimer Obermedizinal- 
rat und Ministerialdirektor im Ministerium des 
Innern, v. Waldeyer-Hartz, Geheimer Ober- 
medizinalrat und Direktor der anatomischen Anstalt 
und Schultzen, Generalarzt und Abteilungschef 
im Kriegsministerium. 
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606 Ärzte haben sich im vorigen Jahre in die 
Teilnehmerliste eingetragen und mit großem Eifer 
den Vorträgen beigewohnt. Es it das um so 
anerkennensweiter, wenn man bedenkt, daß die 
Berliner Ärzte durch ihre aufreibende Tagesarbeit 
in vollstem Maße in Anspruch genommen sind. 
Denn in nicht weniger als 250 Lazaretten (Reserve- 
lazaretten, Vereinslazaretten, Krankensammel- 
stellen, Privatpflegestätten, Genesungsheimen usw.) 
harren Tausende von verwundeten und kranken 
Soldaten der ärztlichen Fürsorge und zahlreiche 
militärärztliche Geschäfte sind außerdem täglich 
zu erledigen. Es vollzieht sich da ganz im Stillen 
eine erstaunliche Leistung und wärmster Dank 
gebührt allen den wackeren Männern, die ihren 
menschenfreundlichen Beruf in so unermüdlicher 
Hingebung zum Besten der Armce ausüben. Ich 
brauche Sie, sehr verehrte Herren Kollegen, nicht 
erst aufzufordern, auch weiter in Ihrem opfer- 
freudigen, vaterländischen Wirken für das Wohl 
der verwundeten und erkrankten Landeskinder 
fortzufahren, darf aber die Bitte aussprechen, dad 
Sie auch in dem dritten Kriegsjahre unseren 
„Kriegsärztlichen Abenden“, die wir in derselben 
Weise wie in den Vorjahren durchzuführen ge- 
denken, Ihre volle Teilnahme schenken möchten. 

(G.C.) 


2. Die Malaria in Berlin und. der Krieg. ') 


Von 
Prof. Dr. E. Stadelmann in Berlin. 


Hochgeehrte Herren! Sporadisch kommt 
Malaria eigentlich dauernd in Berlin vor. Seit 
etwa 20 Jahren, wahrend deren ich in Berlin 
ärztlich tatig bin, sehe ich jährlich den einen 
oder anderen Fall. Jedenfalls ist sie aber sehr 
selten. Ich sehe dabei ab von denjenigen Fällen, 
die zu uns aus den Tropen eingeschleppt werden. 

Letzthin haben sich die Fälle etwas gehäuft. 
Dabei denke ich nicht an die Suldaten, welche 
an der Front resp. in Feindesland Malaria sich 
zugezogen haben und krank zu uns in Behandlung 
kommen. Es sind dies bei mir während des 
Krieges bis jetzt 3—4 Fälle gewesen. 

Wenn ich diese unberücksichtigt lasse, so sind 
es 4 weitere Falle, die Veranlassung zu meinem 
heutigen Vortrage gegeben haben. 


Zwei von ihnen kamen auf der Abteilung 
von Herrn Kollegen Magnus-Levy zur Beob- 
achtung. Für die Überlassung seiner Aufzeich- 
nungen sage ich ihm meinem besten Dank. 

r. H. 46 J. alt, Lackierer, ist den 24. Mai 16 
aufgenommen. Er war im Winter 1915/16 bis 
30. Januar 16 als Soldat in Rußland, zuletzt in 


1) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“. 


Makow bei Mlawa, hatte aber niemals Erschei- 
nungen von Malaria und wurde vor 3 Monaten 
vom Militär wegen seines Alters entlassen. Seit- 
dem ist er in Berlin und war hier nicht heraus- 
gekommen. 14 Tage vor seiner Aufnahme, 
d. h. den 9. Mai, erkrankte er aus voller Gesund- 
heit an Malaria. Diese stellte sich als eine typische 
„lertiana“ heraus. 


Atiologisch konnte nur festgestellt werden, 
daß der Patient ı2 Tage vor dem ersten Malaria- 
anfalle ein Paket aus Rußland bekam, das er zu 
Hause öffnete. | 


Inwieweit dieser Umstand mit seiner Malaria- 
erkrankung in Verbindung zu bringen. ist, werde 
ich späterhin noch zu besprechen haben. Jeden- 
falls ist auf solche Vorgänge sehr zu achten, wie 
folgender Vorfall lehrt, den ich im Verlaufe des 
Krieges erlebte. Eines Tages wurde ich im 
Krankenhause auf eine Abreilung gerufen, um 
mir eine alte Frau anzusehen, welche mit der 
Diagnose Pyelitis ins Krankenhaus geschickt war 
und bei der sich ein Exanthem entwickelt hatte, 
welches dem zuständigen ÄAsistenzarzte als pocken- 
verdachtig vorgekommen war. Es war tatxäch- 
lich Variola vera. Es wurden nun die nötigen 
Maßnahmen getroffen und die Medizinalpolızei 
benachrichtigt. Die gemeinschaftlichen Bespre- 
chungen ergaben keine Aufklärung darüber, wie 
die alte Frau, welche in der Nähe des Kranken- 
hauses wohnte, zu ihrer Pockenerkrankung ge- 
kommen war. Es bestanden keine Pocken- 
erkrankungen sonst in der Gegend, mit Pocken- 
kranken war sie nicht in Berührung gekommen. 
Nach einiger Zeit teilte mir der zuständige 
Kreisarzt, welcher es übernommen hatte, weitere 
Erhebungen anzustellen, folgendes mit. 


Die alte Frau hatte einen Schwiegersohn, der 
im Felde im Osten stand und dort an Pocken 
erkrankt war. Dersclbe hatte seine wollenen 
Sachen, die er nicht mehr brauchte, nach Hause 
geschickt, die Schwiegermutter hatte diese ge- 
waschen und sich auf diese Weise mit an Sicher- 
heit grenzender Wahrscheinlichkeit mit Pocken 
infiziert. 


Bei der Malaria licgt ja natürlich der Infek- 
tionsmodus anders als bei den Pocken, aber man 
hat doch immerhin alle Ursache, nach Infektions- 
möglichkeiten zu forschen, die von außerhalb 
kommen, da Berlin bekanntlich kein Malaria- 
herd ist. 

Ich werde, wie gesagt, späterhin noch aus- 
führlich auf die Übertragungsmöglichkeiten mit 
Malaria zurückzukommen haben. 

Auf den Verlauf der Krankheit in diesem 
Falle brauche ich nicht weiter einzugehen, sie 
verlief regulär, wurde mit Chinin behandelt und 
heilte aus. 


2. B., Kalkulator, 39 J. alt, am 26. Juni 16 
aufgenommen, stand von Juni bis August 1915 in 
Serbien. Seitdem in Berlin, von wo er häufiger 
Ausflüge in die Umgebung machte. 
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Am ı5. Juni 1916 erkrankte er an Malaria, 
vorher war er gesund gewesen, auch während 
seiner Militärzeit in Serbien war er nicht an 
Malaria krank gewesen. ı0 Tage vor dem Aus- 
bruch der Krankheit, d. h. am 5. Juni 1916 erhielt 
er hier in Berlin Besuch von einem Schwager 
aus Rußland, der in seinem Hause wohnte. 
Sonst ist ätiologisch nichts in betreff der Infek- 
tionsmöglichkeiten festzustellen. Der Verlauf der 
Krankheit (Malaria vom Typus der Tertiana, 
Plasmodien auch hier nachgewiesen) bietet keine 
Besonderheiten. 


3. K., 23 J. alt, Arbeiter, den 19. August 1916 
aufgenommen. Malaria vom Typus der Tertiana 
seit dem 3. August. Wohnt seit 4 Jahren in 
Berlin, ist in den letzten Wochen nicht einmal 
aus Berlin in die Umgebung herausgekommen. 
Kein Verkehr mit Soldaten aus dem Felde. Es 
werden typische Plasmodien nachgewiesen. 


Verlauf der Krankheit ohne Besonderheiten. 


4. Schließlich der interessanteste Fall, welcher 
der Ausgangspunkt für die angestellten Erhe- 
bungen, Nachforschungen und Überlegungen ge- 
wesen ist. 


H., Kaufmannslehrling, 16 Jahre alt, wird den 
17. Juni 1916 wegen Pleuropneumonie aufgenom- 
men. Nach 7 Tagen ist P. entfiebert. Die Erkran- 
kung war ziemlich schwer, es traten im Laufe der- 
selben bedrohliche Erscheinungen von seiten 
des Herzens auf. 


Die Reste der Infiltration und das Exsudates 
bilden sich langsam zurück. 


Pat. erholt sich langsam aber sichtlich, ist 
dauernd fieber- und beschwerdefrei. Da erkrankt 
er am 25. August, d. i. den 38 Tag seines 
Krankenhausaufenthaltes, während welches er nie- 
mals außerhalb des umfriedeten Raumes des 
Krankenhauses sich aufgehalten hat, plötzlich 
aus vollem Wohlbefinden an Fieber, das einen 
stark remittierenden und intermittierenden Cha- 
rakter trägt, mit Schüttelfrösten einsetzt, regel- 
mäßige Form annimmt, und den Typus der 
Malaria tertiana bekommt. Milzvergrößerung ist 
nachweisbar, die Blutuntersuchung läßt Malaria- 
plasmodien nachweisen (Typus der Tertiana). 
Weiterverlauf ohne Besonderheiten. Pat. wird 
geheilt in eine Heimstätte zur Erholung einge- 
geben. 


Pat. war stets in Berlin und in den letzten 
Wochen vor seiner Erkrankung nicht einmal in 
der Umgebung von Berlin, niemals vorher An- 
zeichen von Malaria, Pat. war außer gelegent- 
lichen Katarrhen in den letzten Jahren ganz 
gesund. 


Wie ist nun in jenen 4 Fällen die Malaria 
zustande gekommen. 


Im jetzigen Kriege hat man bei Infektions- 
krankheiten in der Heimat stets auch an Uber- 
tragung aus dem Heere zu denken, welches in 
fremden Ländern, die mit vielen schweren Infek- 


tionskrankheiten verseucht sind, kämpft, und tat- 
sächlich ist in den ersten 2 Fällen nicht zu ver- 
kennen, daß hier Verdachtsgründe bestehen, die 
eine Übertragung infolge des Krieges, um mich 
so allgemein auszudrücken, vermuten lassen. 


Daß sich die beiden Kranken ihre Malaria 
während ihrer Dienstzeit als Soldaten in Ruß- 
land resp. Serbien geholt haben könnten, scheint 
wenig wahrscheinlich. Beide hatten während des 
Aufenthaltes in jenen beiden Ländern keine 
Malariaanfälle gehabt, der eine war seit 3 Mo- 
naten wieder in Berlin, der zweite sogar schon 
seit IO Monaten, so daß sie kaum die Malaria- 
infektion dort erhalten haben könnten, denn die 
Inkubationszeit wird übereinstimmend auf höch- 
stens 3 Wochen angenommen. 


Aber nun weiter. Beide Kranke sind später- 
hin noch mit Sachen und Personen in Berüh- 
rung gekommen, die aus verdächtigen resp. in- 
fizierten Gegenden (Rußland) herkamen. 


Der erste Pat. erhielt 12 Tage vor seiner Er- 
krankung ein Paket aus Rußland, das er öffnete. 
Kann er dabei mit Malaria infiziert worden sein? 
So einfach wie in dem früher erwähnten Fall 
mit Infektion an Pocken liegt es hier nicht. Mit 
Pocken kann man sich durch einfachen Kontakt 
infizieren. Zur Infektion mit Malaria gehört nach 
unserer bisherigen Kenntnis der Stich gewisser 
infizierter Mückenarten, durch welche die Malaria- 
plasmodien ins Blut des gestochenen Menschen 
gelangen. Ob die Übertragung außer durch 
Mücken auch durch Biß von Ungeziefer statt- 
finden kann, wie Flöhe, Wanzen, Läuse ist bisher 
keineswegs sichergestellt. 


Man müßte also annehmen, daß in dem 
Paket eine infizierte Anophelesmücke war, die 
den Patienten stach und mit Malaria infizierte. 
Sie werden mir zugeben, meine Herren, daß die 
Art und Weise einer derartigen Übertragung der 
Malaria vielleicht nicht absolut unmöglich, aber 
doch sehr unwahrscheinlich ist. 


Im Fall 2 erhielt der Kranke 10o Tage vor 
seiner Erkrankung Besuch eines Verwandten aus 
Rußland, mit dem er sicher in intime Berüh- 
rung gekommen ist. Es ist aber nicht bekannt, 
daß der Besucher an Malaria krank war und die 
Schwierigkeiten der Deutung der Übertragung 
sind in dem 2. Falle mindestens ebenso groß 
wie in dem ersten. 

Da nun für diese beiden Fälle, wohl auch 
nach Ihrer Auffassung, wenn man nicht den Tat- 
sachen Gewalt antun will, besondere Verhältnisse, 
d. h. Aufenthalt in Malariagegend mit dort statt- 
gehabter Infektion oder direkte Beziehungen mit 
dem Heer und Infektion durch Einschleppungen 
von mit Malaria durchseuchten Gegenden her, nicht 
in Betracht kommen, so lassen sich alle die 4 
angeführten Fälle bezüglich der Infektionsmög- 
lichkeit von den gleichen Gesichtspunkten aus 
betrachten. 

Bei Fall 3 findet, um Ihnen die Tatsachen 
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nur noch kurz ins Gedächtnis zurück zu rufen, 
die Infektion hier in Berlin statt, bei Fall 4 ist 
die Infektion, daran kann gar kein Zweifel sein, 
hier im Krankenhause selbst erfolgt. 


Wie hat man sich nun das Zustandekommen 
dieser Infektionen zu erklären. Bekanntlich er- 
folgt die Übertragung von Malaria durch Mücken- 
stiche. Uber die Möglichkeit der Übertragung 
durch Stiche resp. Bisse anderer Insekten (Flöhe, 
Wanzen, Läuse) ist bisher. nichts Sicheres be- 
kannt. 


Aber auch nicht durch den Stich jeder Mücken- 
art kann Malariaübertragung erfolgen. In erster 
Linie ist es vielmehr der Stich infizierter Ano- 
pheles, welche die Übertragung bewirkt. Jedoch 
selbst nicht alle Anophelesarten übertragen die 
Malaria, so z. B. wird dies von der Anopheles 
rossi, ciner der häufigsten indischen Arten, ent- 
schieden bestritten. Man kennt gegenwärtig 
ca. 12 Gattungen von Anopheles und ca. 100 
Arten. 


Nun kommen die Anophelinen nicht nur in 
den Tropen vor, sondern auch teilweise in Europa, 
selbst in der norddeutschen Tiefebene, z. B. Ano- 
pheles maculipennis ist sehr häufig in Oldenburg 
und Friesland und ist einer der hauptsächlichsten 
Verbreiter der Malaria in Europa. Anopheles 
bifurcatus hat seinen Verbreitungsbezirk in ganz 
Europa bis Lappland und überträgt ebenfalls 
Malaria. Demgegenüber stehen die Culiciden, die 
Stechmücken und vor allem die bei uns am 
meisten vorkommende Art, die Culex pipiens, 
die gemeine Stechmücke, der Plagegeist im Früh- 
jahr und Sommer bei uns in vielen Gegenden, 
der aber wenigstens, wie alle Culiciden das Gute 
hat, daß er Malaria nicht überträgt. 


Diese wenigen allgemeinen Bemerkungen vor- 
ausgeschickt, wenden wir uns wieder zu den an- 
geführten Krankheitsfällen. 


Es mußte doch nach einer Ursache für die 
Malariaübertragungen gesucht werden und, wie 
vorher ausgeführt, durften alle 4 Fälle von einem 
Gesichtspunkte aus dabei betrachtet werden. Den 
Ausgangspunkt für alle Überlegungen gab der 
Fall 4, bei dem zweifellos die Malariaübertragung 
und -Erkrankung im Krankenhause Friedrichshain 
zustande gekommen war. Ich hatte zu der Zeit 
im Krankenhause ı—2 malariakranke Soldaten 
liegen, die aus dem Osten kamen und bei denen 
Plasmodien des Typus „tertiana‘ zweifellos nach- 
gewiesen waren. Dieselben lagen allerdings in 
einem Pavillon, welcher weit von dem entfernt 
war, in welchem sich Fall 4 befand, der auch in 
keine direkte Berührung mit den malariakranken 
Soldaten gekommen ist. Anderweitige Über- 
tragungen von Malaria auf andere Soldaten und 
Zivilbevölkerung sind, um dies gleich vorweg zu 
nehmen, auch nicht beobachtet worden. Immerhin 
war die Annahme doch nicht von der Hand zu 
weisen, daß von den malariakranken Soldaten 
durch Mückenstich die Krankheit auf unsere. In- 


sassen des Krankenhauses übertragen worden war. 
Nun waren wir im Friedrichshain in diesem Jahre 
ganz besonders stark von Mücken geplagt. Ob 
das überall so war, weiß ich nicht zu sagen, ich 
kann nur mitteilen, daß mir von vielen Sommer- 
frischen in der Umgebung von Berlin ähnliche 
Klagen geäußert wurden. Die Patienten, be- 
sonders die Kinder, wurden furchtbar zerstochen 
und gerade auch im Juli, August, September 
waren die Klagen groß. In meiner Dienstwohnung 
im Krankenhause hatte ich auch nicht wenig zu 
leiden. Täglich wurden abends in den Schlaf- 
zimmern Dutzende von Mücken getötet. Durch 
die gütige Vermittlung von Herrn Dr. Siegmund 
Schenkling vom Deutschen Entomologischen 
Museum in Dahlem wurde nun eine große Zahl 
von Mücken, die ich an verschiedenen Stellen des 
Krankenhauses fangen ließ, bestimmt. Derselbe 
schreibt uns darüber, daß keine Anopheles unter 
ihnen war. Die große Mehrzahl der gesandten 
Tiere war die gemeine Stechmücke (Culex pipiens), 
ferner wurden Chironomus dispar, einige Exem- 
plare von Limnobia nubeculosa (Tipulide) und 
eine Dolichopoide gefunden. 


_ Also ein Beweis für den Verdacht, daß die 
Übertragung durch sich im 'Krankenhause und 
seiner Umgebung aufhaltende Anophelesarten 
stattgefunden habe, wurde nicht erbracht. Immer- 
hin bleibt der Verdacht bestehen, denn nach dem 
heutigen Stande der Wissenschaft sehe ich keine 
andere Möglichkeit für die geschilderten Malaria- 
erkrankungen. 


M. H.! Ich weiß selbst, wie wenig ich Ihnen 
eigentlich gebracht habe. Mein Vortrag sollte 
auch im wesentlichen nur bezwecken, daß auch 
andere über ibre Erfahrungen mit der Malaria in 
diesen Kriegsjahren hier in Berlin und an anderen 
Orten mitteilen. Vielleicht kommen wir dann 
weiter, resp. sogar zu abschließenden Schluß- 
folgerungen, die jetzt noch verfrüht waren. 


Nach Abschluß dieser Arbeit hat Weyde- 
mann!) aus dem Vereinslazarett in Frohnau 
über 3 Malariafälle im Heimatslazarett, d. h. in 
Frohnau, berichtet. Es handelte sich um 3 Sol- 
daten, die wegen ihrer Verwundungen lange Zeit 
in Frohnau behandelt wurden, ohne daß die ge- 
ringsten Erscheinungen einer Malariainfektion zu 
beobachten waren, und die dann plötzlich (in der 
Zeit vom April bis Juni 1916) im Lazarett resp. 
auf Urlaub in ihrer Heimat an typischer Malaria 
tertiana resp. tertiana duplex erkrankten. Die 
Quelle der Infektion konnte nicht nachgewiesen 
werden. Die Leute kamen aus Rußland, und 
zwar der Gegend der Rokitnosümpfe, und hatten 
daselbst an Mücken sehr zu leiden gehabt, ohne 
aber dort oder in der Heimat an irgendwelchen 
Erscheinungen von Malaria gelitten zu haben. 
Erst ca. ’/, Jahr nach ihrer Überführung nach 


'Frohnau erkrankten sie an Malaria. 


1) Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 1916 Nr. 22 S. 608. 
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Weydemann nimmt zur Erklärung an, daß 
die Leute sich in Rußland infiziert hatten und 
daß bei ihnen, die niemals vorher mit Chinin be- 
handelt worden waren, aus diesem Grunde die 
Latenz eine so lange gewesen sein müsse. Einen 
anderen Grund für die Malariaerkrankung weiß 
er nicht anzugeben. In Frohnau herrscht keine 
Malaria, auch eine Infektion des einen Soldaten 
durch den anderen halt er für ausgeschlossen. 

Also auch in diesen Fällen wie in den meinen 
ist eine Übertragungsmöglichkeit nicht mit Sicher- 
heit festgestellt. Wir sind auf Vermutungen be- 
schränkt. Und da glaube ich jetzt schon im 
Interesse der liygiene und um weiteren Ver- 
breitungen der Malaria in der Heimat vorzubeugen, 
vorschlagen zu müssen, daß die Bekämpfung der 
Mückenplage, die wahrscheinlich während der 
Kriegszeit in den letzten zwei Jahren weniger 
energisch durchgeführt worden ist, im vollen Um- 
fange wieder aufgenommen wird. Jetzt, wo sich 
die überlebenden Stechmücken zur Überwinterung 
in Wohnräume und Keller zurückgezogen haben, 
rückt die richtige Zeit dazu heran, ihre Vertilgung 
zu bewirken. (G.C.) 


3. Diskussion zum Vortrag Stadelmann. 


Generalarzt Schultzen: 


Die Heercesverwaltung hat der Verhütung der 
Malariaverbreitung von vornherein die größte 
Beachtung geschenkt. Die Zahl der in den 
Heimatlazaretten behandelten Malariakranken hat 
zugenommen und beläuft sich zurzeit für das ge- 
samte Heimatsgebiet (einschließlich Sachsen und 
Württemberg, außer Bayern) auf mehrere Hundert. 
Es ist vor allem nötig, daß die Krankheit auch 
bei atypischem Verlauf richtig und schnell er- 
kannt wird. Es sind in Verbindung mit dem 
Institut für Schiffs- und Tropenhygiene in Ham- 
burg Richtlinien für die Malariaerkennung und 
-Behandlung ausgearbeitet und an alle Lararctte 
verausgabt worden, es sind auch besondere Kurse 
in dem genannten Institut in Aussicht genommen, 
in denen die Fachärzte, die in den einzelnen 
Korpsbezirken mit den Malariauntersuchungen be- 
traut sind, noch eingehend in der Malariadiagnose 
unterrichtet werden soilen. Weiterhin ist in die 
Wege geleitet, alle Malariakranken eines Korps- 
bezirkes in besonderen, tunlichst anophelesfreien 
Lazaretten zu sammeln. Eine solche Malaria- 
station, der in besonderen Fällen auch Malaria- 
kranke anderer Korpsbezirke zugeführt werden 
können, besteht schon seit längerer Zeit in Ham- 
burg. Es sind und werden von der Hceresver- 
waltung also alle Maßnahmen getroffen, um die 
Ausbreitung der Malaria, die der Krieg zur Folge 
haben kann, auf ein möglıchst geringes Maß herab-' 
zudrücken. (G.C.) 


Gebeimrat Lentz: 


Daß Anopheles in Berlin vorkommen, dafür 
kann ich zwei Belege anführen. Ich habe selbst 
vor wenigen Tagen in meiner Wohnung einen 
Anopheles maculipennis gefangen. Und von 
einem mir bekannten Herrn, der in Afrika ge- 
wesen und dort Malaria durchgemacht hatte, 
hörte ich, daß sein Dienstmadchen in Berlin 
plötzlich an Malaria erkrankt sei, und daß die 
Erkrankung nur so zu erklären sei, daß ein Ano- 
pbeles, der sich bei ihm selbst infiziert habe, die 
Malariaparasiten auf das Mädchen übertragen habe. 
Anopheles habe er in seiner Wohnung festgestellt. 


So ist also auch mit der Möglichkeit zu 
rechnen, daß im Friedrichshain vereinzelte Ano- 
pheles vorgekommen sind, wenn es auch nicht 


gelungen ist, beim Suchen nach ihnen solche zu 
finden. 


Wir beobachten, daß zurzeit die Malaria sich 
bei uns wieder etwas ausbreitet, teils in den Ge- 
genden, in denen sie bei uns noch endemisch 
ist, in Ostfriesland und Oberschlesien, daß aber 
ferner auch durch Soldaten aus dem Felde ver- 
einzelt Malaria zu uns eingeschleppt wird. Das 
mahnt uns, der Bekämpfung der Mücken noch 
mehr, wie es bisher schon geschehen ist, unserc 
Aufmerksamkeit zuzuwenden und sie trotz der 
Schwierigkeiten, die der Krieg mit sich bringt, 
energisch durchzuführen. (G. C.) 


Prof. Plehn: 


Die Epidemiologie der Malaria gehört zu den 
wissenschaftlichen Problemen, die um so dunkler 
und verwickelter werden, je mehr man sich darein 
vertieft. Ich will deshalb nur ein paar Worte zu 
den Mitteilungen von Herrn Kollegen Stadel- 
mann sagen: Die Inkubation oder besser gesagt, 
die primäre Latenzperiode, d. h. die Zeit zwischen 
der letzten Infektionsmöglichkeit und dem ersten 
Malariaanfall, kann zweifellos vicle Monate, wahr- 
scheinlich jahrelang dauern. Ich habe selbst ein- 
wandfreie derartige Beobachtungen gemacht. Auch 
von einigen in dıesem Frühjahr an der Westfront 
vorgekommenen Erkrankungen habe ich guten 
Grund zu glauben, daß die Infektion im Spät- 
sommer des vorigen Jahres in Galizien erfolgte. 
Die Veranlassung zum Ausbruch des Erstlings- 
fiebers gaben bei den latent Infizierten dann 
irgendwelche interkurrente Schädigungen: akute 
Krankheiten anderer Art, Erkaltungen, Verwun- 
dungen usw., ganz ebenso wie bei vielen späteren 
Rezidiven. 


Was die direkte Übertragung in der Familie 
oder im Krankenhaus betrifft, wenn ein Auf- 
enthalt in Malariagegenden überhaupt nicht vor- 
angegangen ist, so muß man an die Möglichkeit 
denken, daß die NMlalariaparasiten auch durch 
dırekte Impfung von allerlei stechenden Insekten 
übertragen werden könnten, ohne daß eine Ent- 
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wicklung in ihnen stattfindet, wie in der Ano- 
phelesmücke. Eine solche direkte Überimpfung 
ist z. B. bei der Intektion mit Trypanosomen 
möglich — außer der gewöhnlichen. nach Ent- 
wicklung in den Zecken. 


Übrigens ist bekannt, daß Anopheles in der 
Umgegend Berlins, besonders im Grunewald, vor- 
kommen. (G.C.) 


4. Die Behandlung der Furunkulose. 


Von 


Dr. Paul Unna jun., 


Ordinierender Arzt der Hautabteilung. Fest.-Laz. Germersheim 
Festungslaz.-Direktor Ob.-St.-A. Dr. Ageron. 


Furunkel sind umschriebene, eitrige, peri- 
follikuläre Hautabszesse mit starken Entzündungs- 
symptomen. Für die Galenischen Entzündungs- 
symptome: Rubor, Calor, Dolor, Tumor bilden 
sie geradezu das Paradigma. Obwohl das klinische 
Bild des Furunkels fest umrissen dasteht, werden 
von Nichtspezialisten doch alle möglichen Haut- 
erkrankungen mit Furunkeln verwechselt. 


Die jetzt so aktuellen eitrigen ekthymatösen 
Impetigines der Beine, die nach Läusesucht ein- 
gekratzt sind, werden häufig mit der Diagnose: 
Furunkel ins Lazarett geschickt. Ein junger Soldat 
im Beginn des 3. Decenniums kommt herein 
mit der Diagnose: Furunkulose, und hat einen 
eitrigen Follikelausschlag, wie er sich häufig an 
die juvenile Akne des Gesichts und des Rückens 
anschließt: eine Akne pustulosa des Gesichts und 
Rückens. Eine Dame kommt in die Sprechstunde 
mit bläulichroten Knoten im Gesicht, Fettglanz 
auf Stirn, Nase und Kinn, auffällig groben Haut- 
poren in der mediofazialen Region und zahl- 
reichen kleinen Eiterpickeln um die etwas gerötete 
Nase herum. Es handelt sich nicht um Furunkel, 
sondern um eine Rosacea pustulosa profunda. 
Das sog. Ekthyma terebrans der kachektischen 
Kinder und Greise wird häufig mit großen Kar- 
bunkeln oder Furunkeln verwechselt. 


Ein Furunkel entsteht durch die Infektion der 
Haarbälge mit Staphylokokken. Es bildet sich 
zunächst ein roter, schmerzhafter Knoten, der bald 
im Zentrum nekrotisch zerfallt und nach Ausstoßung 
eines Eiterpfropfs sich spontan zurückbildet. Je 
nach Virulenz oder je nachdem der Furunkel be- 
handelt wird, vergrößert sich der Knoten durch 
Hinzutreten von Nachbarfurunkeln. Charakteristisch 
für den Furunkel sind: ı. das Fortschreiten über 
den einzelnen Haarbalg hinaus in die Tiefe, 2. die 
Konfluenz benachbarter infizierter Follikelent- 
zündungen zu einem großen Furunkel, ohne 
Neigung nach der Oberfläche durchzubrechen 
oder rasch Nekrosen zu setzen, 3. der starke 
perifollikuläre seroseitrige Abszeß, der mit außer- 
ordentlich starker Spannung und heftigen, 


klopfenden Schmerzen einhergeht. Vergleicht 
man z. B. den Nackenfurunkel mit der eitrigen 
Follikulitis des Nackens, so sieht man sofort den 
großen Unterschied. Im ersteren Fall ist der 
Patient fast vollkommen arbeitsunfahig, hat enorme 
Schmerzen; im zweiten Fall spürt er höchstens 
ein lästiges Jucken, obgleich zahlreiche gelbliche 
Punkte auf der Haut sichtbar sind. Der letztere 
Prozeß ist eben viel oberflächlicher und es kommt 
bei ihm seltener zur Konfluenz mehrerer Folli- 
kulitiden. Die Frage, warum im einen Fall die 
Eiterkokken so rasch in die Tiefe wuchern 
und im anderen Falle sich an der Oberfläche 
halten; warum eine Lippenhauteiterung monate- 
lang besteht und die andere in wenigen Stunden 
durch Verschleppung auf dem Blutwege und Sinus- 
thrombose zum Tode führen kann, diese Frage 
ist noch nicht gelöst. Solange man über die 
Morphologie der Staphylokokken und Strepto- 
kokken noch so schlecht unterrichtet ist, wird sie 
auch ungelöst bleiben. Außer der Frage der 
Virulenz kommt noch die der Widerstandsfähig- 
keit der befallenen Hautstelle in Frage. Diabetiker 
sind bekanntlich besonders Furunkeln ausgesetzt, 
dekrepide Säuglinge und Greise sowie Rekon- 
valeszenten ebenso. Bei der universellen Furunku- 
lose werden gewisse Gegenden immer wieder 
von Furunkeln heimgesucht, während andere fast 
stets frei bleiben. Nach Schimmelbusch und 
Mandl ist es wahrscheinlich, daß dies mit der 
Häufigkeit der Lanugohaarbälge zusammenhängt. 
Unter 500 Furunkelfällen fand Mandl 


207 mal Nacken, Rücken und Gesäß 


226 „ Wange, Schenkel 
22 „ Fußrücken 
16 „ Brust, Bauch, Arme 
6 „ Stirn, Hals 
4 ,„ Handrücken 
o „ Handteller, Fußsohle befallen. 


Man unterscheidet außer dem Solitärfurunkel 
noch den regionären Furunkel und die gewöhn- 
liche Furunkulose. Die regionären Furunkel 
entstehen durch Infektion per contiguitatem und 
continuitatem vom Nachbarfurunkel. Bei starker 
Virulenz oder durch andauernde Reizungen der 
Hautstelle konfluieren sie zu einem einzigen 
großen Karbunkel. Begünstigende Momente für 
Bildung von Tochterfurunkeln sind starke Reibung, 
Massage, Kleiderreibung, andauerndes Kratzen, 
rutschende Verbände, ungeeignetes Ausdrücken 
von Furunkeln, 


Auf diese Weise entsteht schließlich eine 
generalisierte allgemeine Furunkulose, nicht — 
wie viele meinen — häufig auf dem Blutwege. 


Die sog. innere Disposition zu Furunkeln, an 
die das Volk fest glaubt und die a priori nicht 
abzulehnen ist, beruht jedoch meist auf unzweck- 
mäßigen Gewohnheiten, Kratzen, Scheuern, 
Reizung der Haut durch antıseptische Mittel 
(bei Chirurgen), Unreinlichkeit. Ob außerdem 
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mit zunehmender Reinfektion durch die häufige 
Passage eine vermehrte Virulenz und Uber- 
empfindlichkeit des Körpers eintritt, läßt sich 
schwer entscheiden. Eine Gewöhnung an Staphylo- 
kokken scheint nicht stattzufinden. 


Als disponierendes Moment werden von inneren 
Ursachen der Furunkulose angegeben Diabetes, 
Konstitutionsanomalien, Verdauungsstörungen, 
exsudative -Diathese, Erschöpfungszustände und 
-Kachexie. 


- Als äußere Momente kommen vor allem in 
Betracht jedes Reiben und Kratzen, Kleiderreibung, 
Unreinlichkeit, Schweißausbrüche, Katarrhe der 
Nase, dauernde Mazeration der Haut, Bestehen 
von juckenden Hauterkrankungen: Prurigo, Ekzem, 
Scabies sowie eitrige Erkrankungen jeder Art, 
besonders aber bestehende Furunkel. 


Als Lieblingslokalisation gelten Nacken, Rücken, 
Glutealgegend, Gesicht. 


Eine besondere Würdigung infolge ihres be- 
sonderen Verlaufs verlangen Gesichts- und Ohr- 
fürunkel sowie die Furunkel des behaarten Kopfes 
und der Achselhöhlenfurunkel. 


Die Gesichtsfurunkel haben bekanntlich die 
Neigung, in dem weichen, saftstrotzenden Gewebe 
sich rasch auszubreiten, durch die vielen, weiten 
Lymphgefäße sich fortzuleiten. Sie pflegen durch 
unzweckmäßiges Reiben und Ausdrücken sehr 
rasch einen erethischen Charakter anzunehmen. 
Infolge starker Virulenz der betreffenden Kokken 
oder infolge Sekundärinfektion mit Streptokokken 
haben sie keine Neigung, nach außen aufzubrechen 
oder in der Fläche sich auszubreiten, sondern 
vergrößern sich bald nach der Tiefe zu, durch 
Verlegung der Lymphspalten ein starkes entzünd- 
liches Odem erzeugend. Besonders gefährlich gilt 
mit Recht der Sitz in der Oberlippe und in der 
Haut des Nasenseptums. Durch Fortleitung der 
Eitererreger auf dem Blutwege durch die Vena 
angularis kommt es häufig zur Sinusthrombose 
und damit zum Exitus. In vielen solcher Fälle 
sollen Sekundärinfektionen mit Streptokokken 
vorliegen. Die betreffenden Furunkel, die ja meist 
inzidiert werden, neigen häufig nicht zur Bildung 
eines nekrotischen Eiterpfropfes und sondern nur 
eine trübe seröse Flüssigkeit ab. 

Furunkel des äußeren Gehörgangs sind be- 
sonders quälend durch starke, bohrende Schmerzen 
und durch die Hartnäckigkeit ihres Verlaufs, die 
in dem versteckten Sitz begründet ist. 

Bei den Abszessen des behaarten Kopfes sind 
zweierlei Prozesse zu unterscheiden, erstens die 
eigentlichen Furunkel, die an der hinteren Haar- 
grenze und Stirn außerordentlich häufig vor- 
kommen und deren Verlauf nicht wesentlich von 
dem anderer Furunkel abweicht, und die laku- 
nären Vereiterungen der Talgdrüsen der Kopf- 
haut, wie sie in seltenen Fällen vorkommen, die 
ohne wesentliche Narbenbildung und Schmerzen 
verlaufen und in außerordentlich hartnäckiger 
Weise monatelang die Kopfhaut befallen. 


Sie haben ihr Anologon in den Achselhöhlen- 
Abszessen, die von den Achselhöhlenfurunkeln 
unterschieden werden. Auch diese verlaufen meist 
bei Frauen nahezu schmerzlos in außerordent- 
lich chronischer Weise, brechen häufig spontan 
auf. Sie sollen an den Schweißdrüsen entstehen 
und durch Streptokokken hervorgerufen werden. 
Beide Tatsachen sind allerdings wissenschaftlich 
unbewiesen, 

Wie so häufig, gilt auch bei der Furunkulose 
der Satz: Die Prophylaxe ist die beste 
Therapie. Also Vermeiden jeder Berührung von 
Staphylokokken haltigem Material, besonders aber 
nicht Berühren der eigenen Furunkel. Jugendliche 
Individuen sollen ihre Aknepusteln nicht selbst 
ausdrücken. Die rauhen Kragenränder werden 
am besten mit Glättolin oder Seife geglättet. 
Gegen das sehr lästige Jucken des Nackens bei 
rauhen Kragen kann man sich durch Auftragen von 
etwas Pebeco-Zahnpaste auf die irritierte Haut 
vortrefflich schützen. Der Juckreiz und die Nei- 
gung zu Furunkeln werden durch diese Menthol- 
paste sofort unterbunden.!) Die Schweißblätter 
der Damen, die Glanzledereinlagen der Herren- 
hüte, schlechtsitzende Bruchbinden usf. geben 
häufig Bedingungen für Furunkel ab und müssen 
häufig erneuert oder desinfhiziert werden. Bei be- 
stehenden Katarrhen oder juckenden Dermatosen 
achte man besonders auf die umgebende Haut 
und verhindere durch 5 Proz. Ichthyol- oder Schwefel- 
salben, durch Ichthyol- oder Sublimat-(Afridol-) 
seifen das Entstehen von Furunkeln. Dieselbe 
Vorsicht ist bei Konstitutionsanomalien, z. B. Dia- 
betes und bei Verdauungsstörungen der Säuglinge 
sowie exsudativer Diathese am Platz. Besonders 
hat sich die überfette Ichthyolseife in solchen 
Fällen sehr bewährt. Mit lauwarmem Wasser wird 
sie, ohne stark zu reiben, auf der Haut einge- 
schäumt und der Schaum längere Zeit sitzen ge- 
lassen und vorsichtig trocken getupft. Sehr gut 
ist auch in solchen Fällen besonders im Kriege 
verdünnte 2—5 Proz. Jodtinktur, die aber in der 
besseren Praxis störend auffällt. Bei sehr fetter 
oder stark schwitzender Haut wird man mit Spiri- 
tus-, Seifenspiritus- oder Benzinabtupfungen auch 
gute Resultate haben. Demselben kann man noch 
nach Belieben Salizylsäure I— 3 Proz., Essig 5 Proz., 
Sublimat !/,—ı "go sowie etwa 5 Proz. Glyzerin 
und 10—20 Proz. Kölnisches Wasser zufügen. 

Bei bestehenden Eiterprozessen ist es stets an- 
gezeigt, die Umgebung prophylaktisch mitHistopin- 
salbe oder Histopingelatine einzustreichen. Stets 
muß man sich aber hüten mit stark reizenden Anti- 
septica oder stark entfettenden Mitteln wie Chloro- 
form, Benzin, absolutem Alkohol die Haut brutal 
zu desinfizieren und dadurch mehr zu schädigen 
als die Staphylokokken. Dadurch entsteht fast 
immer eine Verschlimmerung des Leidens. 

Die Prophylaxe erstreckt sich auch auf die 


1) Vgl. P. Unna jun., Pasta Kali chlorici cum creta. 
Derm. Woch. 1914, Bd. 59, S. 1132. 
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sog. Abortivbehandillung, d. h. rasche Koupierung 
der Vorstadien des Furunkels, der Impetigines, 
des sog. impetiginösen Ekzems und anderer etwa- 
iger Haut- und Haarprozesse. Hier sollte jeder 
Arzt mit den einfachen chemischen Mitteln aus- 
kommen. Besonders erfolgreich und beliebt, weil 
reizlos, ist der Quecksilberkarbolguttaplast, der seit 
ca. 30 Jahren sich einen hervorragenden Platz in 
der Behandlung der Furunkulose gesichert hat, 
Aber auch der Salizylseifentrikoplast oder noch 
besser Salizylkreosotguttaplast 10:20 sind reizlos 
und man kann mit ihnen sowohl kleine Solitär- 
furunkel als regionäre Follikulitiden schnell und 
sicher ausheilen. Ihm ähnlich an Wirkung und 
beim Militär vorzuziehen ist die 5—10 Proz. Jod- 
tinktur oder Jodaceton, die je nach der Hautstelle 
3—5 mal pro Tag eingepinselt wird, bis die Haut 
sich in großen Lamellen abhebt. Gewöhnlich ist 
der unterliegende Furunkel dann verschwunden. 
Die Injektionen von ı Proz. Karbolsaurelösung 
sind wohl aus der Therapie, obgleich sehr wirk- 
sam, wegen ihrer Schmerzhaftigkeit verschwunden. 
In vielen Fällen wird man sıe wirksam durch 
leichtes Bestreichen mit Acid. Carbol. liq. ersetzen 
können. Bei gereizter Haut braucht man 5—10 Proz. 
Ichthyol- oder Schwefelzinkpasten. | 


Von vielen Autoren wird über sehr gute 
Resultate mit Furunkulinseife bzw. Furunkulin- 
paste Zyma berichtet. 


In allen Abortivfällen wird man womöglich die 
Keime gleich von vornherein zerstören wollen. 
Dies gelingt nie mit den chirurgischen Antisep- 
ticis mit Ausnahme vielleicht von Jodtinktur. Man 
wird dagegen die Keime mit ziemlicher Sicher- 
heit durch Kaustik mit dem kleinen Spitzpaquelin 
oder dem Mikrobrenner Unna’s oder einer ent- 
sprechenden galvanokaustischen Nadel ausbrennen 
können. Dazu faßt man nach der Vorschrift von 
P. G. Unna die erkrankte Partie zwischen 
Daumen und Zeigefinger der linken Hand als 
ob man den Eiter ausdrücken wollte. Bei ge- 
eigneter Beleuchtung sieht man dann eine weiß- 
liche Stelle, welche dem Eiterpfropf entspricht, 
in diese sticht man den Mikrobrenner oder im 
Notfall eine ansgeglühte heiße Nähnadel, die aut 
einem Kork befestigt ist, ein. Das lästige Juck- 
und Spanngefühl muß, wenn diese kleine Opera- 
tion richtig gemacht ist, sofort aufhören. Es er- 
folgt Weiterbehandlung nach irgendeiner der 
anderen chemischen Methoden und Ruhigstellung. 

Bei dem ausgebildeten Furunkel und 
der Furunkulose unterscheidet man folgende 
Behandlungsmöglichkeiten: 


1. Chirurgische 

2. Kaustische 

3. Physikalische 
a) Saugbehandlung 
b) Feuchte Umschläge { nn (Bäder) 
c) Hitzebehandlung, Thermophor 


d) Strablenbebandlung { Be alles 


4. Chemische Behandlung: Pasten, Salben, Schüttel- 
misturen, ÄAtzmittel, Seifen, Spiritus, Pflaster, (Jod, 
Quecksilber, Schwefel, Salizylsäure, Ichthyol). 

5. Sog. Specifica: Vaccine, llistopin, ev. Hefe. 

6. Interne Behandlung: Arsenik, Hefe, Ichthyol, 
Schwefelcalcium. 


Von den chirurgischen Methoden werden die 
Peritomie mittels Tenotom und die Scarifikation 
nur noch selten ausgeübt. Am gebrauch- 
lichsten ist wohl der in den meisten chirurgischen 
l.ehrbüchern empfohlene Kreuzschnitt. In den 
meisten schweren Fällen lindert er die Be- 
schwerden sofort und ist sicher in Fällen mit 
hoher Temperatursteigeruug oder Lymphangitis 
häufig nicht zu vermeiden. Dennoch sollte er 
heutzutage nur in seltenen Notfällen angewandt 
werden, da weit schonendere und fast ebenso 
radikale Mittel in der multiplen tiefen Inzision 
mit zweischneidigem Skalpell und in der multiplen 
tiefen Kaustik mit Spitzpaquelin zur Verfügung 
stehen. Zahlreich sind die Opter des Kreuzschnittes, 
welche die entstellenden blutroten Narben oder 
sogar Keloid-Narben durch ihr ganzes Leben 
tragen müssen. Denn ein flacher Kreuzschnitt 
genügt bei den tiefen Furunkeln natürlich nicht. 
Ein zweiter Nachteil des Kreuzschnittes liegt in 
der Öffnung vieler noch nicht infizierter Blut- und 
Lymphbahnen und Infektion derselben durch das 
Messer. Immerhin ist der Kreuzschnitt bei großen 
nicht sichtbaren Furunkeln und Karbunkeln am 
Rumpf und Anus wegen seiner schnellen Heil- 
wirkung wohl indiziert. 


Dieselben Wirkungen kann man aber erzielen 
durch tiefe Inzisionen mit der zweischneidigen 
Lanzette. die man mit großer Schnelligkeit am 
besten ohne Narkose in die Punkte, wo man Eiter 
vermutet, mindestens zentimctertief einsticht. 


Auch die vielfache Punktion mittels Spitz- 
brenner mit Platinkonus leistete dieselben Dienste. 
Dem Eiter wird Raum gegeben, die Spannung 
beseitigt und der Schmerz sofort gelindert. 


Bei dieser Gelegenheit sei darauf hingewiesen, 
daß bei allen Operationen an Furunkeln in straffen 
Gewebe (Gesicht, Kopf) die Infiltrationsanästhesie 
nach Schleich und die Lokalanästhesie mit 
Chloräthyl nicht ratsam sind, da sie die starken 
Schmerzen des Patienten durch Spannungszunahme 
ins Unerträgliche steigern, ohne ihren Zweck zu 
erfüllen. Man muß also entweder Allgemein- 
narkose, Chloräthylrauschh Atherrausch oder 
Leitungsanästhesie anwenden, wenn man es nicht 
praktischerweise vorzieht, die kurze Operation, 
die nur Sekunden dauern sollte, ohne Anästhesie 
durch mehrere überraschende kurze Einschnitte 
zu machen. Meist ist dabei der Schmerz des Pa- 
tienten ganz minimal, besonders bei gut schnei- 
denden Instrumenten. Ebenso rasch und ohne 
viel Schmerzen läßt sich die Kaustik ausführen. 

Bei weniger bedrohlichen subakuten und sub- 
chronischen Furunkeln treten das ganze Heer der 
nicht chirurgischen Methoden in ihr Recht. 

Die Bier'’sche Saugbehandlung und Stauung 
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wird heutzutage nicht mehr so viel geübt wie 
früher, aber offenbar mit Unrecht. Jedenfalls kommt 
das davon, daß die Technik nicht so einfach ist, 
wie man glauben möchte; es muß auf die Lehr- 
bücher verwiesen werden. Besonders bei Extremi- 
tätenfurunkeln werden häufig sehr gute Resultate 
erreicht. 


Die Wärme wird in Form von feuchtwarmen 
und trockenwarmen Umschlägen, Thermophoren 
usw. ausgeübt. Besonders günstig wirken die be- 
rühmten Leinsamenumschlage. Günstig, da zu 
gleicher Zeit ruhigstellend, die heftigen klopfenden 
Schmerzen koupierend, und nach den vortreftlichen 
Untersuchungen von J. Schäffer (Breslau) die 
Staphylokokken in hohem Grade abtötend. Sie 
bringen Furunkel rasch zur Reife, zur Abstoßung 
nach außen und zur Resorption. Streng zu ver- 
meiden ist nur, daß dıe Wärme unter 42° C sinkt. 
Wenn warme Umschläge richtig wirken sollen, 
muß der Patient an Furunkulose einen stechenden 
Schmerz empfinden. Die günstige Wırkung be- 
merkt der Patient daran, daß das Klopfen und 
Bohren aufhört und die Spannung nachläßt. 

Neueren Datums sind die Behandlung von 
Furunkeln mit Röntgenstrahlen und Quarzlampe 
(Höhensonne). Nach meinen geringen Erfahrungen 
sind diese Methoden besonders prophylaktisch 
geeignet, um die Umgebung zu desinfizieren, eine 
Weiterverbreitung zu vermeiden, während sie zur 
Beseitigung starker Symptome und Beschwerden 
weniger leisten. 

Den chemischen Mitteln vorangestellt seien 
sic sog. Spezifika, über die sich in den letzten 
Jahren eine große Literatur angesammelt hat. 


Danach scheinen sie doch nicht die großen 
Erwartungen voll befriedigt zu haben. Denn die 
Urteile sind sehr widersprechend. Immerhin 
haben eine ganze Reihe von Autoren über über- 
raschende Erfolge mit Staphylokokken-Antitoxin 
berichtet. Auch ich habe in einzelnen Fällen 
sehr gunstige Resultate gesehen. Die Furunkel 
nahmen rasch an Größe ab und es zeigte sich 
keine Neigung zur Ausbreitung mehr. Im Gegen- 
satz dazu standen andere besonders refraktäre 
Fälle, bei denen die Anwendung von Vaccine in 
keiner Form irgendwelche Besserung hervorrief. 


Von den gebräuchlichen Präparaten werden 
besonders gerühmt das Opsonogen und für die 
Behandlung der Umgebung der Histopin. Die 
polyvalenten Vaccinen sind der Autovaccine vor- 
zuziehen, da sie leichter darstellbar und käuflich 
zu beziehen sind, auch gleichmäßiger ausfallen. 
Die Histopinsalbe wird zur Nachbehandlung der 
generalisiertten Furunkulose mit Recht warm 
empfohlen. 

Ebenfalls neueren Datums ist die Hefe- 
therapie, hauptsächlich in Form von Levurinose 
Blaes, Furunculin Zyma und Biozyme. Diese 
Präparate sind in Seifen und Pasten bzw. Salben- 
form im Handel. Am besten scheint aber die 
innerliche Darreichung zu wirken. Auch diese 


Methode eignet sich mehr für prophylaktische 
Zwecke und in leichteren Fällen. 

Für die Mehrzahl der Furunkel kommen als 
beste Behandlungsweise immer noch die lokalen 
Anwendungen von chemischen Mitteln in 
Betracht. Sehr wichtig bei ihrer Anwendungs- 
weise ist dabei das Vehikel, in dem sie gegeben 
werden. 

Als Vehikelformen kommen in Betracht: Salben, 
Pasten, Schüttelmixturen, Pflaster, flüssige Atz- 
mittel, die feste Ätzschorfe bilden, Seifen, die. einen 
dünnen Seifenüberzug zurücklassen, Spirituslö- 
sungen, welche entweder häufig flüchtig aufgetupft 
werden oder unter impermeablen Verbanden länger 
aber immer noch relativ kurzdauernd einwirken 
sollen. 

Wie man sieht, handelt es sich um sehr ver- 
schiedene Arzneiformen, die ganz differenten 
Zwecken dienen sollen. 

Eine größere Einheitlichkeit zeigen die Medi- 
kamente selbst, die meist desinfizieren oder mehr 
resorbieren: Jod, Karbol, Sublimat, Quecksilber, 
Ichthyol, Schwefel, Salizylsäure, Kreosot. Be- 
sonders günstig wirken Kombinationen zweier 
Mittel, wobei das eine als Oberflachen-, das 
andere mehr als Tiefenmittel wirkt, oder wo sich 
die günstigen Wirkungen summieren unter Ab- 
schwächung ihrer Reizwirkung, z. B. Quecksilber- 
karbol, Salizylkreosot, Jodichthyol. 

In welcher Weise werden nun diese ganz 
verschieden wirkenden Arzneiformen verwertet? 

Es ist bekannt, daß Furunkel ganz anders auf 
relativ normaler Haut sich entwickeln als auf 
stark entzundeter, blutstrotzender Dermatitishaut, 
ganz anders wiederum auf einer sog. „infiltrierten“ 
Ekzemhaut (Pruriginös kallöses Ekzem). Ganz ent- 
sprechend muß man seine Behandlung einrichten. 

Z.B. Man wird vom Chirurgen herbeigerufen. 
Der mehrfach operierte Patient hat unter imper- 
meablen Verbarden durch Pflasterreizung und 
desinfizierende Flüssigkeiten eine Dermatitis und 
darauffolgende Furunkulose bekommen. Der 
Kräftezustand des Kranken und die Hautzirku- 
lation liegt stark darnieder. Die Haut ist öde- 
matös, die Oberbaut gespannt, glänzend, hyper- 
ämisch und druckempfindlich., Was ist hier zu 
tun? Alle vielleicht reizenden Mittel: Pflaster, 
Seifenbehandlung, Spiritusumschläge, Salben ver- 
bieten sich von selbst; dagegen sind angezeigt: 
Spiritustupfungen, milde Pastenverbände, die 
nicht rutschen und die Haut daher nicht maze- 
rieren, vor allem aber Schüttelmixturen. 

Ferner: Ein Offizier klagt dem Arzte über 
hartnäckige Furunkulose des Nackens unter der 
Halsbinde und dem engen Uniformkragen. Er 
kann jedoch seinen Dienst nicht unterbrechen. 
In der letzten Zeit hat er auch Achselhöhlen- 
furunkel bekommen, die stark eitern und ihn 
ständig belästigen. Am Halse, wo sich zahlreiche 
Narben von alten Furunkeln, sowie wenig gereizte 
und wenig absondernde Furunkel von mittlerer 
Größe neben einer Aussaat von Eiterbläschen 
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befindet, kann man getrost mit Pflastern behandeln 
mit oder ohne vorherige Jodtinkturpinselung. 
Häufiges Seifen sowie Spıritusverbände sind hier 
von Vorteil. In der Achselhöhle wird man ver- 
suchen, die tiefen, stark sezernierenden Knoten 
zu desinfizieren. Dazu eignen sich am Tage 
Seifenkuren, Jodtinktur und Pflaster, nachts 
Salbenverbände, besonders aber die Kaolinglyzerin- 
Ichthyolpaste. Überall wo starke Sekretion statt- 
findet, ist dıese resorbierende Paste angezeigt. 
kin anderer Fall: Ausgehend von einer Akne 
pustulosa oder Follıkulitis des Nackens hat sich 


bei einem Intanteristen eine generalisierte Folli- ° 


kulitis und durch Konfluenz unter dem Druck 
des Tornısters und der durchschwitzten Wäsche 
eine Furunkulose gebildet. Die beste und 
billigste Metnode ist bei der starken Ausbreitung 
Bepinselung aller Furunkel mit Jodtinktur nach 
. vorneriger Inzision mit doppeischneidiger Lan- 
zette und Ausseifung. Ähnlıch gute Erfolge liefert 
eine Kombination von Jodtnktur und Ichthyol, 
Jodazeton oder Jodbenzin oder eine eıntrocknende 
Paste oder Schuüttelmixtur, die Jod, Ichthyol, 
Schwefel und Seife enthält. 

Fassen wir das über die Arzneiformen Gesagte 
zusammen, so ergibt sich, daß es weniger auf die 
Arzneien als auf die zweckmaßige Arzneiform 
ankommt, daß es gilt Reizungen zu beseitigen, 
die Reibung zu verhindern, die Glieder 
womöglich ruhig zu stellen und die 
Sekretion zu vermindern. Die Methode, 
welche diese Bedingungen am besten erfüllt unter 
gleichzeitiger milder Desinfektion ist die Methode 
der Wahl. Von Salben und Pasten werden am 
meisten angewandt stark eintrocknende Schwetel- 
paste, Ichthyolpaste eventuell mit Salizylsäure und 
Seife. Besonders erfolgreich zur Resorption hart- 
näckiger Infiltrate ist die Kaolinglyzerin-Ichthyol- 
Paste (P. G. Unna). 


Die Formel lautet: 
Kaolin oder Bolus 25 


Glyzerin 20 
Ichtyol 5 
Man kann ihr auch noch Schwefel zusetzen: 
Kaolin 20 l 
Schwefel 5 
Glyzerin 20 
Ichthyol 5 


Die flüssigen und festen Bestandteile sollen 
sich die Wage halten. Unter dieser vorzüglichen 
Paste gehen selbst sehr starke Infiltrate des Nackens 
oder der Achselhöhle oder der Gesäßgegend über- 
raschend schnell zurück. Die Paste wird mit 
Spatel oder Läppchen dick aufgetragen und mit 
Mullläppchen bedeckt. Darüber kommt eine dicke 
Wattelage und fester Bindenverband. Das Ge- 
misch von Kaolin und Glyzerin wirkt stark wasser- 


anziehend, entzündungswidrig und resorbierend 
zugleich. 

Eine neuerdings empfohlene Kombination 
lautet: 


Camphorae 
. Tınet. Jodi 
Ichthyolı aa 10 

Das Gemisch ergibt eine schwarze, dicke 
Masse, die bei wenig sezernierenden Fallen eben- 
falls sehr gute Resultate liefert. Setzt sich die 
Paste doch zusammen aus lauter Mitteln, die an 
und für sich schon stark staphylokokkenhemmend 

und entzündungswidrig sind. 
Eine weitere gute Formel nach Scharff lautet: 


Sulfur 40 

Resina therebint. 40 

Calc. carbon. 10 

Ol. Therebint. IO 
MD. 


Die reine Jodtinktur in 2—10 proz. Lösung ist 
ein vorzugliches Furunkelmittel und imstande, in 
dieser sparsamen Zeıt samtliche teueren Praparate 
zu ersetzen. Nur muß man sie bei großeren 
Furunkeln und starker Sekretion häufig genug 
anwenden, etwa alle 2— 3 Stunden, so daß sıe pro 
Tag 5—6 mal aufgetragen wird. 

Noch besser scheint 5 Proz. Jodaceton zu 
wirken, welches in meinem Lazarett jetzt durchweg 
angewandt wird. 

Von anderen Ätzmitteln sind zu nennen die 
flüssige Karbolsäure kunzentriert oder ın I Proz. 
Lösung in dıe Hönlung des Furunkels injiziert; 
bei solitären Furunkeln eme sehr geeignete 
Methode. | 

Als Beispiel einer Schwefelschüttelmixtur emp- 
fehle ich folgende Mischung: 


Cınabaris I 
Sulfur 20 
Magnesia carbon. 20 
Glyzerin 20 
Aq. Calcis 20 


Aqua Spiritus aa ad 200 


Noch besser haftend wird die Schüttelmixtur, 
wenn man ihr 10 Proz. Mucilago Gummi arabici, 
oder Mastisol und etwas Seife zusetzt. Auf diese 
Weise entsteht eine stark alkalische, entzündungs- 
widrige und relativ reizlose, hautkokkentötende 
Schüttelmixtur. Noch besser wirkt es manchmal, 
wenn man den Spiritus aus der Mischung entfernt 


` und in Form von Hebra Seifengeist vor der An- 


wendung der Schüttelmixtur anwendet. 

Einer großen Beliebtheit und eines bedeutenden 
Ansehens erfreut sich mit Recht die Pflaster- 
behandlung in Form des bewährten Quecksilber- 
karbolguttaplast. Kenner dieses Pflasters 
behaupten, damit sämtliche Erscheinungen der 
Furunkulose auf die schnellste und mildeste Weise 
beseitigen zu können. Es ist vor allem in der 
allgemeinen Praxis sehr beliebt, da es fast nie 
reizt, stark desinfiziert und dem Patienten unbedingt 
auch längere Zeit in die Hand gegeben werden 
kann. Es wurde vor ungefähr 30 Jahren von 
P. G. Unna in die Hautpraxis eingeführt. In 
der Unna’schen Poliklinik hat Verf. selbst männer- 


faustgroße Nackenkarbunkel bei dekrepiden alten 
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Personen, die Temperaturen von 39° C erzeugten, 
ohne heftige Schmerzen allein unter diesem Pflaster 
ausheilen gesehen. Vor allem eignet es sich für 
beginnende Furunkel von Erbsen- bis Kastanien- 
größe, die meist gar nicht erst aufbrechen, sondern 
in toto resorbiert werden. 

Kontraindiziert ist es nur bei den sehr seltenen 
Fällen von Quecksilberintoleranz.. Dann kommen 
die ebenfalls reizlosen und gut desinfizierenden, 
aber häufig schmerzhaften Salizylpflaster in Frage 
in Form von Salizylseifenguttaplast oder Salizyl- 
seifentrikoplast (Arning). Noch stärker und 
ebenso reizlos wirkt nach meiner Erfahrung der 
Salizylkreosotguttaplast (Unna) 10:20, der stark 
nach Kreosot riecht. Dieses Pflaster hat sich mir 
besonders bewährt bei Furunkeln, die in der Ticfe 
eines narbıgen, schwer beeinflußbaren Hautgebietes 
saßen. 


Sollte man mit den chemischen Mitteln bei 
sehr hartnackigen Fällen nicht zum Ziele kommen, 
dann mag man es mit der Hefetherapie versuchen 
entweder in der Form der Hefeschwefelsalizylseife 
(Beiersdort) oder in der Salbenform der anderen 
Hefepraparate: Furunkulin, Levurinose usw. Wenn 
diese Behandlung manchmal bessere Resultate 
ergibt, so lag nach meiner Überzeugung meist 
eine reizbare, überarbeitete Haut vor. Zum Schluß 
sei noch auf die innere Behandlung der Furunkulose 
hingewiesen, die als Unterstützung der äußerlichen 
Behandlung manchmal von Nutzen ist. Vor allem 
zu empfehlen bei mageren, pigmentierten Indi- 
viduen ist Arsenik in Form der Fowler'schen 
Lösung oder von keratinierten Asiatischen Pillen. 
Man darf sich bei Arsenik aber nicht vor hohen 
Dosen scheuen. 

Ichthyol gebe man in Form von Ichthyol- 
tropfen: Ichthyol 10, Aq. 20. Davon 3 mal taglich 
10— 30 Tropfen zu nehmen oder von überzuckerten 
Ichthyolpillen. 


Die zuerst von Lassar empfohlene Hefe 
nimmt man als Bierhefe 3 mal täglich I Thee- 
löffel bis 3 Eßlöffe. Von anderen Präparaten 
werden empfohlen Levurinose Blacs, Furunkulin, 
Zyma, Biozyme, Cerolin usw. 

Gute Resultate geben hie und da die von den 
älteren Ärzten empfohlenen Schwefelkalziumpillen. 


Calcii sulfurat. 1 
Calc. hydric. 0,5 
Sulfur präcip. I 
Carbon. pulv. 2,5 
Seb. pilul. 
F. pil. No. 100. Obd. 1. a. keratin. 


Eine besondere Besprechung erfordert noch 
die Behandlung von Furunkeln an Gesicht, be- 
haarten Körperstellen, Ohr. 


Bei Gesichts- und besonders Lippenfurunkeln 
ist Gefahr im Verzuge. Sobald man merkt, daß 
sich ein Ödem einstellt oder der Patient Klopfen 
der tiefen Gefäße angibt, muß mit allen Mitteln 
dem Eiter Öffnung geschafft werden, sei es durch 
multiple Inzisionen mit der Lanzette, durch mul- 


tiple Kauterisation mit Spitzbrenner oder wenn 
gar nichts anderes mehr hilft, durch Kreuzschnitt. 
Gewöhnlich fließt kein reiner Eiter, sondern 
Serum und Blut. Uber dic geschwollene Gesichts- 
partie macht man halbstündlich zu erneuernde 
heiße Leinsamenumschläge, nachdem man auf die 
Haut ein großes Quecksilberkarbolpflaster geklebt 
hat. Dieses Pflaster kann mehrere Stunden liegen 
bleiben. Die Umschläge sollen so heiß sein, daß 
der Kranke zuerst stechenden Schmerz, im Ver- 
lauf eine angenehme Kühlung verspürt. Bei 
Furunkel der Oberlippe des Mannes muß der 
Schnurrbart sofort gänzlich abrasiert werden. 
Man sticht den Kauter in der Haarrichtung ein 
oder inzidiert von der Schleimhaut aus. 

Bei den Kopffurunkeln muß man in weitem 
Umkreis im Gesunden sämtliche Haare zunächst 
mit der krummen Schere schneiden, dann weg- 
rasieren. Dann appliziert man ein Quecksilber- . 
Karbol-Pflaster oder pinselt häufig mit Jodtinktur 
oder Jodazeton. Ebenfalls gut wirken filtrierte 
Röntgenstrahlen und Quarzlampe. Treten trotz- 


dem Tochterfurunkel auf, so sticht man mit dem 


Spitzbrenner in der Haarrichtung ein und rasiert 
entsprechend weiter; die gesunde Umgebung wird 
mit Histopingelatine eingestrichen. Bei multiplen 
konfluierenden Abszessen inzidiere man möglichst 
früh. Saugbehandlung, Pflasterbehandlung sind 
hier indiziert. 

Was für den behaarten Kopf gilt, ist ohne 
weiteres auf alle anderen behaarten Körperstellen 
anwendbar: Haarentfernung, Desinfektion ın weitem 
Umkreis, frühzeitige instrumentelle Behandlung. 
Besonders in der Achsel und am Anus ist recht- 
zeitige Inzision Erfordernis. Dabei sind möglichst 
ruhigstellende Verbände von besonderem Nutzen. 
Bei Achselhöhlenfurunkeln lege man den Arm in 
die Binde, bei Analfurunkeln kommt man ohne 
einen regelmäßigen I-Bindenverband oder zum 
mindesten einen Schwimmhosenverband nicht zum 
Ziele, da sonst alle Verbände rutschen und durch 
übermäßige Reibung mehr schaden als nützen. 
Die multiplen Furunkel werden also nach Rasieren 
der Haare in Chloräthylanästhesie inzidiert oder 
ohne dieselbe ausgebrannt. Auf die erkrankte 
Stelle wird ein großes Quecksilber-Karbol- oder 
Salizylkreosot-Pflaster gelegt. Bei starker Sekretion 
wird die Kaolin-Glyzerin-Ichthyol-Paste dick auf 
die Haut aufgetragen. Es folgen einige Lagen 
Watte, die in die Crena ani mit in dieselbe in 
doppelter Lage hineingedrückt werden muß. Da- 
rüber folgt die Badehose oder T-Binde, an der 
Achselhöhle eine den Schweißblättern nachge- 
bildete Bandage. Wenn möglich ordne man 
Bettruhe an. 

Bei der Furunkulose des äußeren Gehörganges 
bin ich stets mit einem einfachen Quechsilber- 
karbolpflaster ausgekommen, welches weit in den 
Gehörgang hineingesteckt wird. Hierbei ist das 
Gefühl der Schmerzhaftigkeit des Patienten das 
beste Kriterium, ob das Pflaster richtig sitzt. Meist 
heilen diese sonst so schmerzhaften Furunkel unter 
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dem schnell resorbierenden Pflaster leicht ab. Eben- 
so verfahre ich bei Furunkeln in der Nasenschleim- 
haut am Nasenflügel. Das Pflaster kommt in die 
Nase auf die Schleimhaut und wird vom Patienten 
von Zeit zu Zeit wieder angedrückt oder durch 
Wattetampon sanft an der Schleimhaut befestigt. 
Solche Furunkel heilen überraschend schnell wohl 
intolge der schnellen Resorption. Eine Inzision 
ist vollkommen unnötig. (G.C.) 


5. Hygiene im Felde mit besonderer 
Berücksichtigung der Entlausung. 


Von 
Stabsarzt Dr. Spaethe, z. Z. Warschau. 
(Schluß.) 


Die einzelnen Methoden der Ent- 
lausung sind ungemein zahlreich und ver- 
schiedenartig, ich kann* sie Ihnen natürlich im 
Rahmen des heutigen Vortrags nicht im einzelnen 
aufführen, viele von ihnen leisten ganz Vorzügliches 
und es ist auch nicht möglich, hier ein bestimmtes 
System besonders in Vorschlag zu bringen. Weit 
mehr als im Frieden heißt es im Felde sich den 
gegebenen Verhältnissen anzupassen, zumal die 
Einrichtungen zur Entlausung möglichst schnell 
geschaffen werden müssen und meist auch nur 
von kurzer Dauer sind. Hier ist eine Brauerei, 
dort eine alte Badeanstalt oder irgendeine Fabrik, 
alles meist von den Russen vor ihrem Abzuge 
planmäßig zerstört und unbrauchbar gemacht, als 
Entlausungsanstalt einzurichten. Wie vielseitig 
dies geschehen ist, zeigt Ihnen ein Blick in die 
hygienische Abteilung unserer kriegsärztlichen 
Ausstellung. 

Für die Läusevernichtung und -bekämp- 
fung kommen im wesentlichen drei Arten in 
Betracht. Einmal die mechanische Beseitigung, 
dann die Hitze und ferner die Einwirkung 
chemischer Mittel. Mechanisch geschieht die 
Läusebeseitigung am Körper durch Scheren der 
Kopf- und Schamhaare, Duschen des Körpers und 
Abwaschen mit Warmwasser und Seife, jedoch 
möchte ich hier besonders betonen, daß es zuweilen 
schwierig sein kann, durch eine einmalige derartige 
Prozedur die Läuse restlos vom Körper zu ent- 
fernen. Die Nisse der Läuse sitzen nicht selten 
am Menschenhaar und jedes Härchen zu entfernen 
dürfte kaum möglich sein. Ich habe immer wieder 
trotz aller Gewissenhaftigkeit bei der Entlausung 
die Erfahrung machen müssen, daß einzelne hinter- 
her wieder über Läuse klagten. Das erklärt sich 
daraus, daß die Nisse inzwischen ausgekrochen 
sind. Daher empfiehlt es sich, der ersten Ent- 
lausung nach 8—10 Tagen eine zweite folgen zu 
lassen. 

Ferner kommt als mechanisches Mittel 
zum Entfernen der Läuse aus den Kleidern das 
Absuchen in Betracht, im Schützengraben zu- 


weilen das einzige Mittel und wenn es regelmäßig 


und systematisch und zwar vor allem auch von 
denen, die behaupten, keine Läuse zu haben, gleich 
gewissenhaft durchgeführt wird, gelingt es hier- 
durch schon, sich der Läuseplage zu erwehren. 

Am sichersten jedoch ist es, Läuse und 
deren Brut zu vernichten durch Einwirkung 
der Hitze. Schon die Anwendung einer 
Temperatur von 60 Grad während einer Stunde 
genügt, um Läuse und Nisse sicher zu töten, 
vorausgesetzt natürlich, daß der angegebene 
Wärmegrad auch überall dahin gelangt, wo Läuse 
sich befinden. Dieses ist sehr wichtig und macht 
es nötig, daß man sich in der Praxis meist höherer 
Temperaturen bedient. Bleibt die Wärme an 
einzelnen Stellen in der Entlausungskammer z. B. 
zwischen dickgelagerten Kleidungsstücken bei 
einer nur geringen Temperatur stehen, so wird 
das Gegenteil des beabsichtigten Zwecks erreicht, 
die Nisse werden vorzeitig ausgebrütet und die 
Anzahl der Läuse hat sich möglicherweise durch 
die zu geringe Wärme vermehrt. Die Laus be- 
sitzt ein Optimum der Temperatur, in der 
sie am besten gedeiht und sich entwickelt, sie hat 
aber auch ein Optimum derLuftfeuchtig- 
keit. Sie ist sehr empfindlich gegen große 
Trockenheit, wie Sikora bei ihren biologischen 
Studien über die Laus nachgewiesen hat. Daraus 
ergibt sich eine Richtlinie für die Abtötung der 
Läuse und ihrer Brut, und zwar in der An- 
wendung derHitze entweder kombiniert 
mit großer Feuchtigkeit oder großer Trocken- 
heit. 

Das erstere sehen wir in dr Anwendung 
des strömenden Wasserdampfes durch die 
Ihnen bekannten Dampfdesinfektionsapparate, sta- 
bil, fahrbar oder als Behelfsvorrichtung erbaut. 
Mit diesen läßt sich eine einwandfreie Abtötung 
der Läuse und ihrer Brut erzielen. Hier heißt es 
bei der Anlage und Beschickung nur darauf zu 
achten, daß der strömende Wasserdampf auch 
überallhin gelangt, um seine Wirkung zu entfalten. 
Mit großen und kleinen Apparaten ausgestattet 
sehen wir Dampfdesinfektionsanlagen zur Ent- 
lausung tätig, in Gefangenenlagern ist Blum- 
berg sogar dazu übergegangen, in ganze Baracken 
von Lokomobilen aus Wasserdampf zu leiten und 
sie so zu entlausen. Die Einwirkung des strömen- 
den Wasserdampfes bietet den Vorteil, daß neben 
der Entlausung gleichzeitig eine vollständige Des- 
infektion, eine Abtötung aller Bakterien, auch der 
Sporen, gewährleistet wird. 

Dann kommt für die Entlausung in Betracht 
die trockene Hitze. Schon im Feldzuge 1870 
hat man sich ihrer bedient, indem die verlausten 
Kleider in einfache Backöfen gehängt wurden. 
Der Backofen, modifiziert zum Entlausungsofen, 
hat in diesem Kriege eine weite Verbreitung er- 
langt. Aus den Ziegeln zerschossener Häuser, 
oft in Anlehnung an solche ist er leicht und 
schnell in wenigen Tagen errichtet und man hat 
Gelegenheit, zuweilen bis in die vordersten Linien 
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solche Öfen vorzufinden. Die trockene Hitze bietet 
gegenüber der feuchten den großen Vorteil, daß 
sie auch die Entlausung von Ledersachen, 
wie Pelzen, Reithosen, Brustbeuteln, 
Schirmmützen usw. gestattet, die aus einem 
Dampfdesinfektionsapparat schwer beschädigt 
herauskommen würden, allerdings vorausgesctzt, 
daß sie trocken sind, sonst entsteht doch die 
feuchte Hitze mit ihrer das Leder schädigenden 
Einwirkung. 

Um dies zu vermeiden, habe ich die bei uns 
erbauten Heißluftöfen mit Ventilations- 
klappen für Ab- und Zuluft ein- 
gerichtet. Wenn nach Beschickung des 
Ofens die Türen der reinen und unreinen 
Seite geöffnet sind, sinkt die Temperatur durch 
die aus dem Ofen ausströmende Wärme sehr 
schnell und steigt nach Schließen der Türen in 
kurzer Zeit wieder an. Diese Zeit wird zweck- 
dienlich zum Vortrocknen der Sachen verwendet 
und man hat es in der Hand, durch ısffnen einer 
oder mehrerer Klappen den Ventilationseffekt 
und auch die Temperatur der Heißluftkammer zu 
regulieren. Es läßt sich auf diese Weise auch 
nasses Leder, ohne dessen Schädigung befürchten 
zu müssen, hineinhängen und selbst wenn man 
mit anscheinend trockenen Kleidern den Ofen 
beschickt und dann den Ventilationsschornstein 
beobachtet, so ist man erstaunt, welche Menge 
von \Wasserdampfwolken aus diesem trotzdem 
noch emporsteigen. Je höher der Schornstein 
für die Abluftklappe gebaut ist, um so besser ist 
sein Ventilationseffekt, und dieser läßt sich bei 
Vorhandensein von elektrischer Kraft einfach und 
leicht durch Einbau eines Ventilators nicht 
unwesentlich erhöhen. Nach der Vertrocknung wer- 
den die Ventilationsklappen geschlossen 
und die eigentliehe Entlausung findet bei einer 
Temperatur von 80—85 Grad während einer 
Stunde statt. Die Erwärmung der Heißluftkammer 
geschieht im allgemeinen mit gewöhnlicher Holz- 
oder Kohlenfeuerung, natürlich kann man diese 
in gleich wirkungsvoller Weise durch mit Dampf 
gespeiste Heizschlangen oder auch mit elek- 
trischen Heizkörpern erreichen. Auch gibt es 
Entlausungsöfen, bei denen sowohl eine Anlage 
für Feuerung als auch für elektrische 
Heizung eingebaut ist, die beide getrennt, aber 
auch gleichzeitig Verwendung finden können. 
Die Kleider werden. am besten vor der Entlausung 
in einen Schlitten gehängt, Stiefel empfiehlt es 
sich zweckdienlich mit dem Schaft nach unten 
aufzuhängen, damit die kalte Luft herausfällt und die 
warme voll eindringen kann. Der Schlitten wird 
von der unreinen Seite in den Ofen eingeschoben 
und auf der reinen nach stattgehabter Entlausung 
herausgezogen. Die Entlausung mittels heißer, 
trockener Luft hat also den Vorteil, daß 
alle Gegenstände ohne Wahl in ihr ent- 
laust werden können. Die erreichten Hitzegrade 
sind auch hoch genug, um eine Abtötung der 
Krankheitskeime zu bewirken, - die praktisch in 


Frage kommen. Dies hier zu betonen, erscheint 
mir deshalb von Wichtigkeit, da die Erfahrungen 
im Felde uns gezeigt haben, daß durch die Dampf- 
desinfektion mit Hilfe der hier zur Verfügung 
stehenden Apparate die Uniformen unserer Truppen 
doch zuweilen recht leiden, besonders wenn sie mehr- 
fach, wie es nun einmal praktisch der Fall ist, 
die Prozedur der Entlausung durchmachen müssen. 
Ich glaube auch, daß die Anwendung der heißen, 
trockenen Luft durch die Erfahrungen dieses 
Krieges auch für die Desinfektionen im Frieden 
zu beachten sein werden. 

Was die Beseitigung der Läuse durch chemische 
Mittel anbetrifft, so steht als am wesentlichsten 
und in der Praxis am meisten verbreitet im Vorder- 
grund die Vernichtung der Läuse und ihrer Brut 
mittels Schwefeldämpfen, sei es, daß man 
diese in einem geschlossenen Raum durch Ver- 
brennung von rohem Schwefel erzielt oder daß 
man sich der Salforcose bedient, einer 
Mischung von 90°, Schwefelkoblenstoff, 5 °/, Spi- 
ritus und 5°% Wasser, die den Vorzug aufweist, 
schnellstens zu verbrennen und bald den Raum 
mit ciner dichten Konzentration schwefeliger 
Säure zu erfüllen. Man kann hierzu im allge- 
meinen jedes nicht neben bewohnten 
Räumen gelegene Zimmer verwenden, 
nur muß man es in gleicher Weise wie bei der 
Formalindesinfektion gut abdichten, vor allem 
darf das Zimmer nicht feuch? sein, etwa Nässe 
an den Wänden oder feuchte Erde als Fuß- 
boden aufweisen. Deshalb sind Keller hierfür 
nicht geeignet, denn von der Feuchtigkeit wird 
die schwefelige Säure begierig aufgesogen und 
somit ihre Konzentration im Raume erheblich 
gemindert. Durch das Vorliegen dieser Umstände 
habe ich einmal ein vollständiges Versagen der 
Entlausung mittels Salforcose feststellen können. 
Die Anwendung von Salforcose oder ihres Ersatz- 
mittels hat den Vorzug, daß sie sich schnellstens 
in jedem einigermaßen abzudichtenden Zimmer 
oder sonstigem trockenen Raume vornehmen läßt. 
Der hierfür angegebene Verbrennungsappa- 
rat läßt sich leicht bei der Truppe mitführen, 
im Notfall kann man eine offene Schale 
verwenden, nur muß man wegen der Feuergefähr- 
lichkeit den Inhalt vorsichtig entzünden und die 
im Zimmer befindlichen Sachen mindestens I m 
von dieser allseitig entfernt aufhängen. Ferner 
ist für die zu entlausenden Gegenstände das Ver- 
fahren äußerst schonend, auch Leder kann man 
hiermit ohne Schädigung centlausen. Es hat 
aber den Nachteil, daß man die Gegenstände 
in dem Raume der Einwirkung der Schwefel- 
dämpfe mindestens 6 Stunden überlassen 
muß und selbst nach genügender Entlüftung des 
Raumes wirken die zurückbleibenden Dämpfe 
recht reizend auf die Schleimhäute der 
Bedienungsmannschaften ein. Für einen 
kontinuierlichen Betrieb ist das Verfahren 
daher wenig geeignet, abgesehen davon, daß 
es sich auch erheblich kostspieliger als 
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die Anwendung von Dampf oder heißer Luft 
erweist. 

Was die übrigen chemischen Mittel, die 
zur Beseitigung der Läuse namentlich zum Tragen 
am Körper in den Kleidern empfohlen worden 
sind, betrifft, so ist ihre Zahl, wie Sie alle wissen, 
nicht gering. Ätherische Öle wie Fenchel, 
Anis, Bergamotte, dann leicht verdunstende 
organische Körper, wie Naphthalin, Trikresol, 
Paradichlorbenzol, das als Mottenmittel 
unter dem Namen Globol gesetzlich geschützt 
ist, und andere mehr. Ich habe mich von der läuse-, 
namentlich aber der brutvernichtenden Wirkung 
dieser Mittel nicht einwandfrei überzeugen können. 
Wohl möchte ich ihnen eine Schutzwirkung 
gegen die Läuse nicht absprechen, ich kann sie 
sogar nach eigener Erfahrung empfehlen, möchte 
aber doch erwähnen, daß einzelne von ihnen 
zuweilen recht reizend auf die Haut wirken können. 
Neuerdings wird Naphthalin und Talkpuder aa, 
hiervon 50 g alle 3 Tage und dieses 2—3 mal 
wiederholt zwischen Kragen und Haut gestreut, 
zur Läusebeseitigung empfohlen. Immerhin dürften 
diese Mittel anzuwenden sein, wenn eine Ent- 
Jausung in der beschriebenen wirkungsvollen 
Weise nicht möglich sein sollte. 

In den verschiedenen Entlausungs- 
anstalten, die Sie in der kriegsärztlichen 
Ausstellung sehen, sind die verschiedenen, 
Ihnen ausführlich geschilderten Verfahren in An- 
wendung gebracht, ihre Art und wiederum ihre 
Modifizierung hängt von den örtlichen und 
sonstigen Verhältnissen ab. Als Grundnorm für 
jede Entlausung muß man aber aufstellen, daß 
reine und unreine Seite streng geschie- 
den sind, daß ferner auch während der Ent- 
lausung sowohl von seiten der Besucher als des 
tätigen Personals nach der Anlage der ganzen 
Anstalt eine rücklaufige Verbindung der reinen 
mit der unreinen Seite ausgeschlossen ist. 

Nicht möchte ich es unterlassen, der be- 
sonderen Prophylaxe beim Auftreten von 
Fleckfiebererkrankungen noch einige Worte 
zu widmen. Es herrscht wohl heute kein Zweifel 
mehr darüber, daß die Laus als der Überträger 
des Fleckfiebers anzusehen ist, und die Mehrzahl 
der Forscher ist der Ansicht, daß auch einzig 
und allein es die Kleiderlaus ist, die für die 
Übertragung der Krankheit in Frage kommt. 
Ich will jedoch nicht behaupten, daß hierfür nur 
der Stich der Laus in Frage kommt, meines Er- 
achtens spielen auch die Exkremente oder sonstige 
vertrocknete und verstäubte Teile der Laus beim 
Zustandekommen von Infektionen eine Rolle. 
Mancher bisher unklare Fall würde dadurch seine 
Erklärung finden‘ 

Auf der Fleckfieberstation lasse ich nach der Er- 
fahrung, daß es oft recht schwierig sein kann, einen 
Menschen restlos zu entlausen, täglich durch einen 
hierzu besonders bestimmten Wärter nach Läusen 
und Nissen forschen. Und findet sich für das Vor- 
handensein dieser der geringsteVerdacht, so wird der 


kleine fahrbare Heißluft-Entlausungs- 
ofen, den ich Ihnen hier in dem auf der Aus- 
stellung befindlichen Modell zeige (Fig. 10), an das 
Bett der Kranken herangebracht und mit ihm 
nochmals eine Entlausung vorgenommen, um zu 
vermeiden, daß durch das Heraustragen der Betten 
und Wäsche eine Übertragung auf das Personal 
stattfindet. Auch lasse ich den Fußboden der 
Fleckfieberstation ständig mit Kresol- oder Karbol- 
lösung feucht halten. In der beschriebenen fahrbaren 
Heißluftkammer, die sonst auf dem Korridor stets 


Fig: 10: 
Fahrbarer Heißluftentlausungsofen = die ENE ER F ATTA 


betriebsfertig aufgestellt ist, werden jeden Mötgen 
und Abend nach Ablösung der Wachen .die 
Schutzkleidungen gelegt, die ich Ihnen hier im Bilde 
zeige. Ähnlich den Flügge'schen Schutz; 
anzügen, die aus wasserdichtem Stoff be- 
stehen, unter dem aber die durch die Körper- 
wärme sich entwickelnde Hitze auf die Dauer 
unerträglich wird und die auch leicht im Gebrauch 
einreißen, habe ich Schutzanzüge aus grobem 
Tuch, dem gleichen, woraus sonst die üblichen 
Ärztemäntel gemacht werden, herstellen ; lassen, 
und hierbei, wie Sie sehen, darauf Wert gelegt 
daß an den Beinkleidern aus einem Stück ge- 
fertigt sich gleich Strümpfe befinden und. auch 
bis an den Hals sowohl vorn wie hinten keine 
Öffnungen angebracht sind (Fig. 11 u..12). 
Was für das Fleckfieber in Prophylaxe und 
Bekämpfung gilt, ist auch für das Rückfall- 
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fieber von Bedeutung. Auch dies wird, wie 
neuere Forschungen ergeben haben, durch die 
Laus übertragen. 

Im Osten ist ferner die Malaria von Wichtig- 
keit, die meist als Tertiana sich zeigt. Sie sehen 
auf der kriegsärztlichen Ausstellung den Giemsa- 
schen Mückenapparat, der zur Bekämpfung 
der Mückenplage und somit der Malaria aus- 
gezeichnete Dienste leistet. 


ZusammenZuG. 


gen; ( Al#tiG 


GÜRTEL 
{ a 
\ 

Br, 
Bu N 
| 

l} 


| | | 
| \ 
j 


Fig. 11. 
Läuseschutzanzug für das Personal auf der Entlausungs- und 
Fleckfieberstation. 


Da in Südrußland nicht selten Pest vor- 
kommt, liegt die Möglichkeit vor, auch im Osten 
mit diesem grausigen Gast rechnen zu müssen. 
Zum Glück hat diese Erkrankung unsere Truppen 
bisher gänzlich verschont. Als äußerst wirksamer 
Rattenvertilgungsapparat mittels Kohlen- 
oxyd ist der nach Nocht-Giemsa im Modell 
auf der Ausstellung ausgestellt. 

Lassen Sie mich nicht schließen, meine Herren, 
ohne eine äußerst wichtige Waffe, die uns in 
diesem Kriege gegen die unsichtbaren Feinde zur 
Verfügung stand, noch zu streifen, das ist die 
Impfung. Was die Pockenimpfung uns leistet, 
das brauche ich hier wohl kaum zu erwähnen, 
ihre vollkommenste Bewährung gehört bereits zu 
den Ergebnissen unserer hygienischen Friedens- 
arbeit. Obwohl ganz Polen mit Pockenerkran- 
kungen weit und breit durchseucht ist, sind Er- 
krankungen unserer Truppe höchst selten auf- 
getreten, welch ein günstiges Ergebnis, wenn man 
bedenkt, daß im Kriege 1870 doch immerhin 


noch annähernd 5000 der Unseren und über 23 000 
von den Franzosen daran erkrankten. 

Der Tetanus hat im Osten keine besondere 
Rolle gespielt, dagegen im Westen. Hier, wo er 
strichweise endemisch herrschte, hat die Schutz- 
impfung Verwundeter ganz ausgezeichnete Resul- 
tate gezeitigt. Mancher unserer braven Ver- 
wundeten ist durch sie vom Todesstoß durch 
einen heimtückischen Feind bewahrt worden. Es 
ist Vorschrift, daß jeder Verwundete prophylaktisch 
gespritzt wird. 


Fig. 12. 
l.äuseschutzanzug. 


Und nun noch ein Wort über die Cholera- 
und Typhusschutzimpfung, die mit Be- 
ginn des Krieges durchgeführt und später wieder- 
holt wurde, unseren Truppen einen nicht ver- 
kennbaren Schutz gegen Ansteckung und Tod 
gewährt hat. Besonders tritt dies bei der 
Choleraimpfung in die Erscheinung. Durch 
sie hat diese furchtbare Kriegsseuche früherer 
Zeiten einen gut Teil ihres Schreckens verloren. 
Denn obwohl unsere Truppen im Osten und 
Südoster. sich in ganz gefährlichen Choleraseuchen- 
herden zuweilen befanden, stehen die Zahlen der 
Erkrankungen, weit mehr noch die der Todes- 
fälle in gar keinem Verhältnis zu der Anzahl der 
mobilen Truppen und den Zahlen der Feldzüge 
in vergangenen Jahren, 

Die Anzahl der an Typhus Erkrankten und 
Verstorbenen ist zwar ganz wesentlich höher als die 
der Cholera, das beruht aber natürlich darauf, daß 
die Typhusherde an sich viel zahlreicher (gehört 
doch der Typhus zu den nicht gerade seltenen 
Friedenserkrankungen) und die Ansteckungsmög- 
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lichkeit auch schon durch die an sich viel größere 
Zahl der Bazillenträger bedeutend mannigfaltiger 
ist. Auch bei der Typhusimpfung ist der Schutz 
der unseren Truppen durch sie gewährleistet ist, 
unverkennbar und ins Auge springend. Eine 
Prüfung der Frage über den Einfluß der Typhus- 
schutzimpfung hat an dem Millionenheer unserer 
Truppen in diesem Kriege Generalarzt Hüner- 
mann in seinem Vortrag auf dem Kongreß für 
innere Medizin in Warschau angestellt. Er kommt 
an der Hand eines untersuchten Riesenmaterials 
zu dem Schluß, daß die Schutzimpfung die Aus- 
breitung des Unterleibstyphus verhin- 
dert, daß siezwar keinen völligen Schutz 
gegen die Ansteckung gewährt und deshalb die 
erprobten Maßregeln zur Bekämpfung des 
Typhus weiterhin durchgeführt werden müssen. 
Er weist auch darauf hin, daß in einer großen 
Anzahl von Fällen die Typhuserkrankung 
sehr viel leichter verläuft, als in denen, die 
nicht schutzgeimpft sind. 

Was hier beim Typhus gesagt ist, trifft auch 
auf Schutzgeimpfte anderer Infektionskrankheiten 
zu, wie Pocken und Cholera. Solche leichte 
Fälle sind klinisch oft sehr schwer zu erkennen 
und müssen uns anspornen, das Rüstzeug der 
klinischen und bakteriologischen Untersuchungs- 
und Erkennungsmethoden mehr und mehr zu 
verfeinern und zu vervollständigen, um einer 
nicht geringen epidemiologischen Ge- 
fahr zu begegnen, die in der Nichterkennung 
solcher Fälle liegt, insonderheit beim Zusammen- 
treffen geimpfter und ungeimpfter Personen, wie 
dies namentlich nach dem Frieden der Fall sein 
wird. 

Nicht möchte ich mit der besprochenen Pro- 
phylaxe der Infektionskrankheiten schließen, ohne 
noch eine Maßnahme zu erwähnen, die Vorzüg- 
liches leistet, um unsere Krieger in Feindesland 
vor Ansteckungen zu schützen, das ist die 
Trennung der Truppen und deren mög- 
lichste Fernhaltung von der Zivilbevöl- 
kerung. Die im Frieden bereits erworbene 


Erkenntnis, daß in erster Linie der kranke Mensch 
es ist, der die Hauptgefahr für seinen Mitmenschen 
bedeutet, hat sich durch die Erfahrungen dieses 
Krieges mehr und mehr vertieft. Praktisch kommt 
demnach im allgemeinen die Kontaktinfektion in 
Frage von Mensch zu Mensch, beim Fleckfieber 
durch die Laus, aber auch diese kann ohne den 
Menschen nur kurze Zeit am Leben bleiben. Eine 
verlauste Bevölkerung in einem ständig bereits 
im Frieden fleckfieberdurchseuchten Lande führt 
heimtückische Watfen wie der Franktireur. 

So unterstützen hygienische Wünsche im Ope- 
rationsgebiete die militärischen Anordnungen, die 
die einneimische Bevölkerung zuweilen aus stra- 
tegischen Gründen wegen Spionageverdachts oder 
aus Gründen mangelnder Sicherheit zurückbeför- 
dern und in besonderen Lagern unterbringen. 
Auch in der Etappe kann es angezeigt sein, 
bei Seuchengefahr eine von den Truppen 
getrennte Unterbringung der Zivilbevölke- 
rung energisch durchzuführen. 

Ich bin nunmehr am Schluß meiner Aus- 
führungen. Ich hoffe Ihnen gezeigt zu haben, 
daß die Ergebnisse hygienischer Friedens- wie 
Kriegsarbeit nicht unwesentlich dazu beitragen, 
unser Heer gesund und schlagfertig zu erhalten, 
so daß es glänzende Siege zum Schutze unserer 
Heimat und zum Ruhme eines mächtigen Deutsch- 
lands erringen dürfte. Den Krieg hat man be- 
kanntlich als den großen Lehrmeister des Friedens 
bezeichnet. Das trifft auch auf die hygienische 
Wissenschaft zu. Auch wir werden aus den Er-‘ 
fahrungen dieses Krieges manches Wertvolle in 
die Friedensarbeit hinübernehmen, manches Er- 
gebnis der Friedensforschung haben wir im Kriege 
entsprechend korrigieren gelernt, und hygienische 
Errungenschaften des Krieges reihen sich an die 
des Friedens. Vor allem haben wir, glaube ich, 
in erhöhtem Maße gelernt, uns auch hygienisch 
gegebenen Verhältnissen mehr anzupassen und 
so billig und sparsam zu wirtschaften; das wird 
ebenfalls der allgemeinen Geltung und Bewertung 
der Hygiene im Frieden zugute kommen. (G.C.) 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Eine neue 
Methode der Funktionsprüfung des Herzens hat 
Ernst Weber angegeben (Zeitschr. f. experim. 
Path. u. Ther. Bd. 18 Heft 3). Es handelt sich 
dabei um plethysmographische Registrierung des 
Armvolumens während der Ausführung einer 
kräftigen, aber auf bestimmte \Veise völlig lokali- 
sierten Muskelarbeit eines Fußes in einer Dauer 
von 10—15 Sek. unter gleichzeitiger Registrierung 
der Atembewegung. Während der Dauer des 
Versuches tritt beim Normalen eine Vermehrung 


der Blutfülle sämtlicher äußerer Körperteile, außer 
denen des Kopfes ein, neben gleichzeitiger Ab- 
nahme der Blutfülle der Bauchorgane und Zu- 
nahme der des Gehirns. Die stärkere Durchblutung 
der Muskeln, sichtbar an der Zunahme der ple- 
thysmographischen Volumenkurve des Armes, ist 
sehr nützlich wegen des rascheren Sauerstoff- 
ersatzes und der Beseitigung der Ermüdungsstoffe. 
Tritt aber Ermüdung ein, so verengern sich bei 
dem gleichen Versuche alle äußeren Blutgefäße 
des Körpers statt sich zu erweitern. Da die Wir- 
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kung sich auf den ganzen Körper erstreckt, auch 
wenn die Muskelanstrengung lokalisiert ist, so ist 
die Störung eine zentrale und betrifft dort ‘das 
Gefaßnervenzentrum; vielleicht sind die Er- 
müdungsstoffe daran schuld. Nach längerer Ruhe 
stellt sicht wieder der normale Zustand ein. Bei 
gewissen toxischen Krankheiten aber oder Ver- 
giftungen, bei welchen die Gifte dem Blute beige- 
mischt sind und nicht wieder entfernt werden und 
lange Zeit das Gehirn schädigen, findet sich die eben 
genannte umgekehrte Gefäßreaktion bei Muskel- 
arbeit dauernd, auch in völlig frischem Zustande 
des Patienten morgens. Es blieb gleichgültig, 
welche Art von Vergiftung vorlag, ob bakterielle 
oder Stoffwechselgifte oder chemische Gifte. Aber 
auch bei Fällen von schwerer Herzkrankheit 
zeigte sich dieselbe umgekehrte Reaktion bei der 
Muskelarbeit. In schweren Fällen fehlt die umge- 
kehrte Reaktion niemals, auch ohne Muskelarbeit. 
In leichteren Fällen finden sich alle Übergänge 
einer positiven Kurve zu einer negativen. Der 
Wert der Methode liegt darin, daß sie eine wirk- 
liche Funktionsprüfung des Herzens darstellt; es 
handelt sich nicht nur um einzelne pathologische 
Symptome, die erkannt werden sollen. Und die 
Bedeutung der Methode für die einzelnen Krank- 
heitsbilder des Herzens besteht darin, daß sie 
durchaus eindeutig und gleichartig bei gleichem 
Krankheitsbilde ist. Einzelheiten sind im Original 
einzusehen. 


Über die Frage des Diabetes mellitus in organ- 
ätiologischer Beziehung. stellte Brugsch stati- 


stische Untersuchungen an (Zeitschr. f. exp. Pathol. 
u. Ther. Bd. 18 Heft 3). Von 125 untersuchten 
Fällen waren zwei reine Fälle von Pankreas-Diabetes 
(übrigens zugleich mit äußerer Funktionschädigung 
der verdauenden Kraft), 5 Fälle von insularem Typ 
(Langerhans’sche Inseln des Pankreas), 4 Fälle von 
hypophysärem Typ, ı Fall von hypophysärem 
Typ beim Morbus Basedow, 113 Falle von ge- 
mischtem Typ. Am häufigsten kamen also mul- 
tiple Organerkrankungen für den Diabetes ätio- 
logisch in Betracht. B. bestätigt damit eine 
Anschauung, die schon vor mehr als 20 Jahren 
Ottomar Rosenbach ausgesprochen hat. 
(Nimmt man als Grundlage des Diabetes eine 
Störung des zellulären Kohlehydrat-Stotffiwechsels 
an, die ihrerseits hervorgerufen wird durch gewisse 
OÖrganerkrankungen, so spricht die Multiplizitat 
der hierfür in Betracht kommenden Organe dafür, 
daß noch ein weiteres übergeordnetes Moment, 
das noch unbekannt geblieben ist, eine ausschlag- 
gebende ätiologische Rolle spielt. Ref.) 

Eine einfache Methode, um Jod ganz leicht 
im Harn nachzuweisen, beschreibt Hecht (Med. 
Klinik 1916 S. 725). Man bringt 12—15 ccm des 
Harns in zwei Reagensgläser. Das eine füllt man 
bis fast zum Rande mit offizincller Wasserstoft- 
superoxydlösung, das andere mit Wasser und 
schüttelt kräftig durch. Durch Oxydation wird 
Jod frei, das nach 2—3 Min. sich in einer mehr 


oder weniger intensiven Braunfärbung erkennen 
laßt. Das Vergleichsobjekt bleibt natürlich ohne 
Braunfärbung. Mit Chloroform kann man das 
Jod ausschütteln unter Bildung einer roten Färbung. 
(G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Im dritten Teil seiner 
Erfahrungen über Diagnose und chirurgische Be- 
handlung akuter Bauchfellentzündungen bespricht 
Schöne zunächst die operative Behandlung der 


ausgedehnten freien akut progredienten Peritonitis 


(Therapie d. Gegenwart 1916 Heft 11). Die Er- 
folge der operativen Peritonitisbehandlung sind 
je nach der Ätiologie sehr verschieden. Es richtet 
sich die Therapie nach der Ursache, welche aus- 
zuschalten sie bestrebt ist. In allen Fällen, in 
denen jedoch der Infektionsherd nicht zugänglich 
oder im gewöhnlichen Sinne überhaupt nicht vor- 
handen ist, leistet die Operation nicht viel, wie 
2. B. bei der operativen Peritonitis. Ähnliches 
gilt für die Pneumokokkenperitonitis, obwohl bier 
die Verhältnisse günstiger liegen. Aber auch der 
Virulenzgrad und die Menge der in die Bauch- 
höhle eingedrungenen Infektionskeime und die 
Zeit, die sie zu ihrer Entwicklung gehabt haben, 
sind von großer Bedeutung. So ist es bekannt, 
daß die Verletzungen des Kolons besonders un- 
günstig liegen. Bei der Behandlung der sog. 
primären freien Peritonitis stehen sich zwei Mei- 
nungen schroff gegenüber. Ein Teil der Chirurgen 
spült ausgiebig nach Eröffnung der Bauchhöhle, 
während andere wieder jede Spülung verwerien 
und nur den Eiter austupfen. Verf. möchte der 
ersteren Methode das Wort reden und beschränkt 
sich dabei auf das äußerste bei der Drainage. 
Bei der sog. sekundären Peritonitis, bei der ein 
abgekapselter Abszcß in die freie Bauchhöhle 
durchbricht, ist die Spülung nicht am Platze, da 
sie eine Masseninfektion setzt. Hier wird man 
durch vorsichtige Trockenbehandlung gute Er- 
folge noch erzielen können. In welcher Form 
der Anästhesie soll operiert werden? Narkose, 
Lumbal- und Lokalanästhesie haben sich hier 
dieses Gebiet streitig gemacht. Doch glaubt 
Sch. trotz der großen Verbreitung, die die Lokal- 
anästhesie mit Recht gefunden hat, daß die All- 
gemeinnarkose für die Mehrzahl der Fälle die 
Methode der Wahl bleibt. In erster Linie des- 
halb, weil nur bei Narkose es möglich ist, sich 
in wünschenswerter Weise über die Verhaltnisse 
im ganzen Bauchraum zu orientieren. Wohl ist 
es dagegen angängig, intraperitoneale Abszesse in 
Lokalanästhesie zu erötinen. Ist der Kranke sehr 
elend, so kann man die Operation in Lokal- 
anästesie beginnen und in Narkose beenden. Von 
der Lumbalanästhesie möchte Verf. absehen, da 
sie gelegentlich zu schweren Kollapserscheinungen 
nach Eröfinung der Bauchhöble geführt hat. 
Kothe gibt in der Deutschen med. Wochen- 
schrift 1916 Nr. 45 einen Beitrag: Eine typische 


Oberarmverletzung durch Propellerschlag, die er 
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mehrfach bei Verletzten einer Fliegerersatzabtei- 
lung gesehen hat. Es handelt sich um eine 
suprakondyläre Fraktur, die dadurch zusfande 
kommt, daß beim Anspringen des Motors, wenn 
eine Störung in der elektrischen Leitung vor- 
handen ist, die ein vorzeitiges Anspringen ver- 
ursacht, der Propeller früher in Gang kommt, als 
beabsichtigt. Hierdurch wird die Verletzung bei 
dem den Propeller in Gang bringenden Mann 
hervorgerufen. Vielfach war aber auch Unacht- 
samkeit der alleinige Grund. Die Bruchstelle 
liegt 5—10 cm oberhalb des Ellenbogens. Der 
Humerus ist glatt durchschlagen in querer Rich- 
tung. Namentlich die starke Dislokation zum 
Teil unter winkliger Abknickung fällt auf dem 
Röntgenbild auf. Oft kommt man mit der un- 
blutigen Methode nicht aus und muß noch die 
Knochennaht zu Hilfe nehmen. 


Ein eigenartiges Krankheitsbild hat Hild e- 
brandt-Freiburg beobachtet. Die sog. Influenza- 


myositis (Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 45). 


Unter starker Schmerzhaftigkeit der Muskulatur 
beider Ober- und Unterschenkel trat eine starke 
Schwellung namentlich des Vastus medialis auf, 
wobei die Temperatur bis gegen 39° anstieg. 
Die Haut über den erkrankten Muskeln und das 
subkutane Gewebe sind hierbei nicht verändert. 


Im Sputum ließen sich Influenzabazillen kulturell - 


nachweisen. Das Blutbild zeigte eine neutrophile 
Leukocytose und anschließend eine starke und 
lang anhaltende relative und absolute Vermehrung 
der Lymphocyten. Die Prognose des Leidens 
ist gut. 

In der Fortsetzung seiner Arbeit: „Zwei 
neue Methoden der Überbrückung größerer 


Nervenlücken“ (Deutsche med. Wochenschr. 


1916 Nr. 43) beschreibt Bethe die zweite 
Methode, welche experimentell studiert wurde: 
die Transplantationsmethode. Wenn man von 
dem Gedanken ausgeht, daß sensible Nerven sich 
nicht zur Überpflanzung in einen motorischen 
Nerven eigenen (? Ref.) und wenn man weiter 
fordert, daß das eingesetzte Stück ungefähr die 
gleiche Dicke hat, wie der zu regenerierende 
Nerv, dann findet sich beim Menschen wenig 
Material zur Transplantation und es bleibt daher 
nur der Weg, Leichennerven zu nehmen. Die 
Versuche am Tier haben gezeigt, daß Tiernerven, 
die einige Tage im Eisschrank gelegen haben, 
noch aus lebensfähigem Gewebe bestehen, so daß 
sie nicht wie totes Material wirken, sondern den 
auswachsenden Nervenfasern den besten und 
natürlichsten Anschluß bieten. Natürlich mußte 
die Entnahme und Aufbewahrung vollkommen 
steril sein. An zehn Versuchen mit Einsetzen 
eines fremden Nerven, welcher 3—7 Tage im 
Eisschrank gelegen hatte, war kein einziges 
negatives Resultat zu verzeichnen. Diese Unter- 
suchungen ermutigten zur Übertragung auf den 
Menschen. Es wurden an sieben verschiedenen 
Leichen möglichst frisch im ganzen 19 Nerven 


entnommen und diese bei der Untersuchung nach 
einigen Tagen vollkommen steril gefunden. Zur 
Überpflanzung benutzt man am besten den gleichen 
Nerven, also z. B. zur Naht des Ulnaris einen 
Ulnaris. Die Enden des einzuschaltenden Nerven 
werden ebenfalls angefrischt und es ist darauf 
zu achten, daß das periphere Ende des Leichen- 
nerven auch an den peripheren Stumpf zu liegen 
kommt. Bisher wurden vier solcher Operationen 
ausgeführt, welche aseptisch verlaufen sind. Für 
die Beurteilung der Wirksamkeit ist die Zeit noch 
zu kurz. (G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. In einem längeren Aufsatze beschäftigt 
sich P. J}. de Bruëe Ploos van Amstel mit 
der Ätiologie des Ulcus duodeni (Arch. f. Ver- 


dauungskrankh. Bd. 22 Heft 5). Dasselbe steht 
seiner Ansicht nach in Zusammenhang mit dem 
Vorhandensein von Störungen in dem vegetativen 
Nervensystem, d. h. Patienten, die an Ulcus duo- 
deni leiden, sind Vagotoniker. Vermehrte Sekre- 
tion von Salzsäure, Hyperchlorhydrie kann an sich 
nie die Ursache des Entstehens eines Dünndarm- 
geschwürs sein. Die traumatische Ulcusgenese 
besitzt keine Grundlage. Die Diagnose eines 
Ulcus duodeni darf nie ausschließlich auf Grund 
der Anamnese gestellt werden. Die Behandlung 
des einfachen Ulcus duodeni ist stets intern und 
besteht nach Ansicht des Verf. hauptsächlich in 
der Atropinkur. In den Fällen, bei denen man 
sich doch zur Operation entschließt, ist Darm- 
resektion, wenn diese nicht durch große technische 
Schwierigkeit verhindert wird, der Gastroentero- 
stomie vorzuziehen. Häufig kommt das Ulcus 
duodeni gleichzeitig mit Appendizitis vor, jedoch 
besteht zwischen diesen beiden kein kausaler Zu- 
sammenhang. Ihr gleichzeitiges Auftreten ist nur 
eine Folge des häufigen Vorkommens der beiden 
Entzündungen im allgemeinen. 

Bazilläre Ruhr und akuter hämorrhagischer 


Dickdarmkatarrh werden in einer auf größeres 


Krankenmaterial gestützten Arbeit von L. R. 
v. Korczynski behandelt (Med. Klinik 1916 
Nr. 29). Die Bezeichnung Dysenterie stellt einen 
Sammelbegrift dar, bedeutet aber keine klinisch 
pathologische Einheit. Man begegnet hierbei 
einem großen Reichtum von Krankheitsformen, 
verschiedenen bakteriellen Pathogenesen, verschie- 
denem Verlauf und oft ungleichen anatomischen 
Veränderungen. Ein Bild von gewisser Gleich- 
mäßigkeit bieten eigentlich nur die Shiga-Kruse 
und Flexner-Ruhrfalle dar. Symptomatologie und 
Verlauf sind in beiden sehr ähnlich, wobei Flexner- 
ruhr ein relativ mildes, Shiga-Kruse-Ruhrkranke 
ein ernsteres Bild aufweisen. Die bakteriologischen 
Befunde bei Dysenterie — sogar während einer 
und derselben Epidemie — sind sehr wechselnd, 
selbst wenn die klinischen Erscheinungen dieselben 
sind. Weit über hundert zum Teil voneinander 
verschiedene Ruhrstämme sind beobachtet. Oft 
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werden bei Ruhrepidemien aus den Darment- 
leerungen überhaupt keine Ruhrbazillen gezüchtet. 
Die Bakterien können durch Colibazillen über- 
wuchert werden oder aber werden deswegen nicht 
gefunden, weil man die Untersuchung nur auf 
einige wenige Abarten der Ruhrerreger ausge- 
dehnt hat. Fernerhin handelt es sich nıcht selten, 
vor allem bei älteren und vernachlässigten Ruhr- 
fällen, um Mischinfektionen. So fand v. K. bei 
vereinzelten Fallen Paratyphusbakterien und Kok- 
kenstämme. Es erhellt also, daß die bakterio- 
logischen Befunde trotz ihrer wissenschaftlichen 
und hygienischen Tragweite für die Klinik nicht 
eine ausschlaggebende Bedeutung besitzen. Gerade 
Fälle mit negativem baktcriologischem Befunde 
und solche, die als Nischinfektionen aufzufassen 
sind, zeigen oft die allerschwersten Krankheits- 
bilder. Hinsichtlich der Therapie stellt für die 
Shiga-Kruse-Ruhrfälle die spezifische Serumbehand- 
lung die souveräne Methode dar. Bei der großen 
Mannigfaltigkeit der Ruhrbazillenstäimme ist man 
oft gezwungen zu polyvalenten Sera’ zu greifen, 
wobei die vorherrschenden Ruhrstämme berück- 
sichtigt werden müssen. Bei der Anwendung 
irgendeines zweckmäßig zu gebrauchenden Serums 
müssen größere Dosen bis 100 ccm und darüber 
gegeben werden. Von medikamentösen Mitteln 
wendet der Vert. eine Mischung von Bolus alba 
und pulverisierter Kohle, 100—150 g täglich, an. 
Zu Darmspülungen werden gebraucht Tannin, 
salizylsaures Natron, Protargol, Methylenblau. Bei 
frischen Fällen wurden mehrmals täglich auf drei 
aufeinander folgenden Tagen kleine Kalomelgaben 
zu 0,02 g gereicht, zur Milderurg des Tenesmus 
Suppositorien mit Belladonnaextrakt und Adrenalin. 
In der Bekämpfung der bei schweren Fällen ein- 
tretenden Herzschwäche leistet systematische An- 
wendung des Kampferöls, 2—3 stündlich 1—3 ccm 
subkutan, recht gute Dienste. Sorgfältige Haut- 
und Mundpflege und eine geeignete, gute Kost 
sind von großer Wichtigkeit. Zur Förderung des 
Verdauungsprozesses dienen Salzsäure mit Pepsin. 
und Pankreon. 

Eine zweite Krankheitsgruppe bilden sämt- 
liche akute Dickdarmkatarrhe, welche Ahnlich- 
keit in bezug auf die klinischen Erscheinungen 
mit der Dysenterie aufweisen, dabei aber einen 
sehr leichten Verlauf nehmen und in bak- 
teriologischer Beziehung keine Berührungspunkte 
mit der bazillären Ruhr aufweisen. Diese Fälle 
werden kurzweg als Colitis haemorrhagica be- 
zeichnet. Sie haben, neben sonstigen Erschei- 
nungen des akuten Dickdarmkatarrhs, meist 
mehrere Tage hindurch ficberhafte Körpertempe- 
ratur. Die Darmentleerungen, deren Zahl am 
Tage bis 20 betragen kann, sehen den dysenteri- 
schen ähnlich, doch sind die von schleimig- 
blutigem Aussehen nur von kurzer Dauer und 
enthalten niemals Teile von nekrotischer Schleim- 
haut. Bei der Behandlung kommt man neben 
entsprechender Diät, gleichmäßiger Wärme, feucht- 
warmen Bauchumschlägen mit einigen kleinen 
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Kalomeldosen aus. Gewöhnlich wird außerdem 
eine Mischung von Bolus alba und Kohle oder 
eines der Dermadstringentien gegeben. 

J. Snapper empfiehlt den spektroskopischen 
Nachweis von Blut in den Fäßfes (Berl. klin. Wo- 
chenschr. 1916 Nr. 35). Derselbe steht an Emp- 
findlichkeit den feinsten Farbreaktionen (Benzidin 
und Phenolphtalein) nicht oder kaum nach. Be- 
kanntlich haben das Hämoglobin und seine Deri- 
vate charakteristische Spektra. Von allen Blut- 
farbstoffderivaten ist das Hämochromogen spektro- 
skopisch in der größten Verdünnung wiederzu- 
finden. Noch empfindlicher kann das Hämo- 
chromogenspektrum, das sich durch 2 Bänder 
nach der blauen Seite und auf der Grenze von 
grün und gelb kennzeichnet, durch Pyridinzusatz 
gemacht werden. Diese Verbindung, das Pyridin- 
hämochromogen, hat dasselbe Spektrum wie das 
Hamochromogen, ist aber in größerer Verdünnung 
erkennbar. Man wird daher den Blutfarbstoff nicht 
mit Säuren, sondern mit alkalischem Pyridinalkohol 
extrahieren. Enthält der Stuhl nur sehr wenig 
Blutfarbstoff oder viel andere Farbstoffe, so muß 
man die Fäzes erst mit Azeton extrahieren. Die 
Spalte des Spektroskops, das immer in einem 
Dunkelzimmer aufgestellt sein muß, soll immer 
möglichst verengt werden. Sind diese Bedin- 


‚ gungen erfüllt und hat man in der Spektroskopie 


einige Übung erlangt, so findet man mit dieser 
Methode schon Blut in den Fäzes, wenn die 
Benzidinreaktion noch nicht positiv ist. Der 
Phenolphtaleinmethode steht die spektroskopische 
kaum nach. Die Diät des Pat. muß zu dieser 
Zeit fleisch- und gemüsefrei sein, weil das 
Muskelhämoglobin dieselben Reaktionen gibt wie 
der Blutfarbstoff und weil Gemüse den Stuhl 
dunkel färben und so schwache Färbereaktionen 
beeinträchtigen können. Überdies hat der 
Pflanzenfarbstoff ein Spektrum, das den spektro- 
skopischen Hämoglobinnachweis stört. Auch 
Arzneimittel darf der Patient nicht nehmen. 


Zur Lehre des angeborenen Verschlusses der 


großen Gallengänge liefert J. Buzik mit drei 
interessanten Fällen von Verschluß der großen 
extrahepatischen Gallengänge einen wichtigen 
Beitrag (Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. XXII 
Heft 5). Im ersten Falle, der ein 3 Wochen altes 
Kind betrifft, war der Ductus choledochus überall 
völlig verschlossen, im zweiten Falle fehlte der 
Choledochus nur in seinem unteren Abschnitte, 
während der obere Teil zu einer größeren Cyste 
umgewandelt war, im dritten Falle lag gleichfalls 
eine typische Gallengangsatresie vor. Als Ur- 
sache des Verschlusses der großen Gallenwege 
nimmt B. Störungen der Lösung der physiologisch 
vorkommenden Epithelokklusionen im Bereich der 
Gallengänge an. Je nach dem zeitlichen Moment, 
in welchem solche Störungen vorkommen, und 
je nach der Ausbreitung solcher Prozesse müssen 
sich differente Bilder ergeben, die variieren können 
von einer zirkumskripten Stenose bis zur voll- 
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kommenen Atresie der großen Gallenwege. Für 
eine Juetische Ätiologie fanden sich absolut keine 
Anhaltspunkte. Die Leber zeigte das gewöhn- 
liche Bild einer hochgradigen Gallenstauungs- 
cirrhose. 

Als wichtigste Merkmale für die Diagnose der 


Cholelithiasis gibt A. Pollatschek (Med. Klinik 
1916 Nr. 23) folgende Symptome an: die in der 
Gallenblasengegend gefühlten und auf Druck sich 
steigernden Schmerzen, die im Gefolge des An- 
falles auftretende, im Intervall wieder verschwin- 
dende und bei der nächsten Attacke rezidivierende 
Leberschwellung, der ebenso verlaufende Ikterus, 
die prall gespannte Gallenblase und die echte 
Gallensteinkolik. Der Abgang von Gallenkonkre- 
menten ist ein sicherer Beweis. Doch kann jedes 
dieser Symptome fehlen und trotzdem Cholelithiasis 
vorhanden sein. Unter den in Betracht kommen- 
den Differentialdiagnosen ist die zwischen Chole- 
lithiasis und chronischer Appendizitis öfters 
schwierig. Bei letzterer bestehen zumeist Be- 
schwerden, die dauernd ihren Sitz in der Blind- 
darngegend haben, die Druckempfindlichkeit ist 
um den Mac Burney’schen Punkt am deutlichsten. 
Obstipation und Dyspepsie sind Hauptsymptome, 
leichte Coecalblähung und Gurren in den Darm- 
schlingen zumeist nachweisbar. Eine Differential- 
diagnose ist kaum möglich, wenn die Gallenblase 
soweit ausgedehnt ist, daß sie als Resistenz in 
der lleocoecalgegend zu fühlen ist oder der Wurm- 
fortsatz nach oben zurückgeschlagen ist. Außer- 
dem muß in Betracht gezogen werden, daß 
Appendizitis und Cholelithiasis gleichzeitig vor- 
kommen können, nach H. Kehr in 10 Proz. der 
von ihm beobachteten Fälle. (G.C.) 
L. Kuttner u. H. Leschcziner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Böhm (Klinisches Monatsblatt für Augenheilk., 
August 1916) beschreibt eine Reihe von Kriegs- 


verletzungen durch Bleisplitter. Beim Aufschlagen 


des Infanteriegeschosses an stählerne Schutz- 
schilder auf Steinen an der Grabenkante und 
beim Durchschlagen der Sandsäcke zerreißt der 
Aluminiummantel, der Bleikern schmilzt und 
zerstäubt diese Bestandteile der verschiedensten 
Größe von Schrotkornkaliber bis herab zum 
feinsten Bleinebel. Die von B. beschriebenen 
Fälle beweisen, daß aseptisch ins Auge hinein- 
geratene Bleisplitterchen sich chemisch relativ 
indifferent gegen das Gewebe des Auges zeigen. 
Die Löslichkeit des Bleies im Glaskörper muß 
eine sehr geringe sein, weil der metallische Glanz 
der Bleisplitterchen trotz längeren Verweilens im 
Glaskörper kaum abnahm. Der Heilverlauf war 
in allen Fällen ein durchaus gutartiger. Auch 
Uhthoff glaubt, daß die Bleisplitterverletzungen 
weniger dazu neigen eine sympathische Entzündung 
zu verursachen und daß man unter Umständen 
berechtigt ist, unter diesem Gesichtspunkt die 
Enukleation als weniger dringend anzusehen. Ist 


das Sehen sowieso verloren und sind Symptome 
einer schweren inneren Entzündung vorhanden, 
so soll das Auge natürlich entfernt werden. 
Hervorgehoben muß noch werden, daß bei Blei- 
splitterverletzungen die Eingangswunde so fein 
sein kann, daßsie dem Auge des Beobachters völlig 
entgehen; man muß deshalb bei jeder Augenver- 
letzung durch Geschoßteilchen damit rechnen, 
daß einzelne von diesen die Bulbushöhle durch- 
bohrt haben könnten. 


Nach mehr als zojähriger Erörterung des 
AugenzitternsderBergleute wurdevon französischen 


und englischen Autoren behauptet, daß das 
Augenzittern durch Unfälle wesentlich ver- 
schlimmert werden könnte. Ohm (Zeitschr. f. 
Augcenheilk., August 1916) hat ein großes Material 
von Augenzitterern und Augenverletzungen unter- 
sucht, um diese Frage zu ergründen. Das Er- 
gebnis ist, daß Verletzungen nicht zu wesent- 
lichen Ursachen des Augenzitterns gehören. Die 
Begründung obiger Lehre ist zum Teil unrichtig, 
zum Teil zu unbestimmt, um überzeugend zu 
wirken und daß vor allem die Gegenprobe völlig 
im Stich läßt. Bezüglich der alltäglichen Augen- 
verletzungen leichter Art kommt O. zu dem Schluß, 
ihre Anschuldigung abzulehnen. Was die schweren 
Kriegsverletzungen angeht, so ist ihre Rolle noch 
nicht genügend geklart, daher ist aber der Beweis 
für ihre ungünstige Wirkung auf das Augenzittern 
nicht erbracht. 

Pascheff (Zeitschr. f. Augenheilk., August 
1916) hat auf der letzten (40.) außerordentlichen 
Zusammenkunft der deutschen Ophthalmologi- 
schen Gesellschaft in Heidelberg über eine bis 


‘heute unbekannte, besondere Entzündung der 


Bindehaut berichtet. Die Krankheıt trıtt mit 


allgemeinen und lokalen Symptomen auf. Von 
den allgemeinen Symptomen sind Schwäche, 
Appetitlosigkeit, Temperatursteigerung, manchmal 
Kopfschmerzen und Schwellung der regionären 
Lymphdrüsen des erkrankten Auges besonders 
hervorzuheben. Rötung der Bindehaut (gewöhn- 
lich eines Auges), ferner ganz besonders als 
charakteristische Erscheinung das Auftreten von 
zahlreichen weißlichen Punkten und Flecken auf 
der Bindehautoberfläche (Tarsus und Fornix) 
bilden die lokalen Augensymptome. Die Flecke 
ulzerieren oder vereitern, um allmählich spurlos 
zu verschwinden. Die Krankheit der Bindehaut 
dauert gewöhnlich 2—3 Wochen, während die 
Entzündung der regionären Drüsen, die erweichen 
und vereitern, über 2—3 Monate sich erstreckt. 
Hervorgehoben zu werden verdient, daß eine ex- 
perimentelle Erzeugung dieser Flecke beim Tiere 
möglich ist. Subkutan mit den ausgeschnittenen 
weißlichen Flecken der Bindehaut inokulierte 
Meerschweinchen sterben in 7—8 Tagen, wobei 
sich bei der Obduktion zahlreiche weißliche Flecke 
und Punkte hauptsächlich in der Milz finden. In 
die vordere Kammer inokulierte Kaninchen sterben 
nach einem Monate oder später unter den gleichen 
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anatomischen Erscheinungen; dabei finden sich 
im Corpus cıliare und in der Chorioidea zahlreiche 
Knotchen. Histologisch zeigt sich, daß die Flecke 
auf der Bindehaut, sowie auch diejenigen in der 
Milz aus granuiomatösen Knötchen, intolge einer 
Wucherung der fixen Zellen und zahlreicher poly- 
nuklearer Leukocyten bestehen. Die Knötchen 
nekrotisieren im Zentrum, manchmal vereitern 
sie, niemals aber fanden sich Riesenzellen. Solche 
histo-pathologische Veränderungen sind bis heute 
beim Menschen unbekannt. Der Erreger der 
Krankheit scheint eın hoch virulenter gramnega- 
tiver Coccobazıllus zu sein. Dieser Coccobazillus, 
zuerst im veterinär bakteriologischen Institut in 
Sofia isoliert, wurde auch von Axenfeld unter- 
sucht und P!s Angaben bestätigt. Bıs jetzt hat 
P. drei einschlagıge Fälle beobachtet und be- 
schrieben. Wahrend des Monats August 1910 
wurde ein neuer Fall von Dr. Guntner (Mit- 
glied der deutschen Sanitatskommission) in Sofia 
beobachtet. Auch in diesem Falle hat das Tier- 
experiment, welches im bakteriologischen Institut 
in Sofia von Dr. Michallotf ausgetuhrt wurde, 
ein positives Resultat ergeben. 


Zum Zwecke, einen beweglichen Stumpf zu 
erhalten, macht Victor Ray (Ophthalmic 
Record, April 1916) die Enukleation tolgender- 


weise: Er trennt zunächst sorgfaltıg die Binde- 
haut vom Bulbus ab, schneidet dann die Horn- 
haut fort, entfernt Iris, Linse, Corpus cıliare, Ader- 
haut, Netzhaut und Glaskörper ahnlıch wie man 
dies bei Evisceratio bulbi macht. Nachdem die 
weiße Sklera vorliegt und jede Blutung gestillt 
ist, entfernt er den hintersten Teil des Augapfels 


und zwar in Form eines rundlichen Stuckes von. 


etwa 10 mm Radius, den Sehnerv als Mittelpunkt 
gedacht, dieser selbst wird in einer Entternung 
von !/, cm abgeschnitten. Dieser Teil enthalt 
die samtlıchen Ciliargetäße und Nerven und wırd 
wegen der Gefahr der sympathischen Entzündung 
entfernt; dann wird die restierende Augaptelhöhle 
mit Fett gefüllt und die Konjunktiva daruber ge- 
schlossen. (G.C.) Adam-Berlın. 


5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. 
Aus derselben Beobachtungsstation in Heidelberg 
stammt eine interessante Arbeit über „Tempe- 


raturmessungundLungentuberkulose“ von Tachau 


(Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 32 S. 1148 
bis 1150) Man sollte es stets unterlassen, eine 
Höchstgrenze für die physiologische Eigenwärme 
anzugeben, da die Normallage der Körpertempe- 
ratur individuell verschieden ist und in jedem 
Einzelfall erst festgestellt werden muß. Zur Unter- 
Scheidung, ob in zweifelhaften Fällen eine hohe 
normale oder subfebrile Temperatur vorliegt, ge- 
hört eine längere Beobachtung der täglichen 
Temperaturschwankungen. Auch vergleichende 
Messungen an verschiedenen Körperstellen, im 
Darm und in der Achselhöhle, können Aufschluß 


geben. Einen besonderen Wert hat jedoch die 
Messung der Körpertemperatur in der Ruhe und 
nach einer körperlichen Anstrengung, welche 
zuerst Penzoldt zur Erkennung der Tuberkulose 
herangezogen hat. Steigerungen auf 38° in recto 
nach einem flotten Spaziergang von einer Stunde 
oder 'j," überschreitende >teigerungen sind ver- 
dächtig auf Tuberkulose. Vert. hat nun auf Grund 
einer großen Anzahl von Kontrolluntersuchungen 
im Reservelazarett nachweisen können, daß bei 
der Prufung der Bewegungstemperatur nicht die 
Höhe der betreffenden Temperatursteigerung, 
sondern die Schnelligkeit ihres Ablalls zur Norm 
maßgebend ist. Beim Gesunden ist die Tempe- 
raturerhöhung nach 30 Min. wıeder ausgeglichen. 
Dagegen wiesen von 45 TJuberkulösen 24 ver- 
zögerten Temperaturabtaill auf. Es muß jedoch 
hervorgehoben werden, daß der Einfluß, den eine 
tuberkulose Lungenerkrankung auf das Temperatur- 
zentrum ausubt, keineswegsimmer der Ausdehnung 
und der Schwere des Prozesses enspricht. Da 
auch verschiedene andere krankhafte Zustande 
pathologische Temperaturen aufweisen, kann der 
Bewegungsreaktion fur dıe Erkennung der Tuber- 
kulose eine spezielle diagnostische Bedeutung im 
allgemeinen nicht zuerkannt werden. Dagegen 
gibt sie uns sichere Aufschlüsse darüber, ob lempe- 
raturnormalıtat vorliegt oder nicht, was fur die 
Prognose und Therapıe recht haufig von ganz 
besonderer Bedeutung ist. 


Auf .die oft schwierige Differentialdiagnose 
„L-ungentuberkulose oder Lungensyphilis?" weist 
Wılmans-Hamburg in einer Arbeit ‚in der 
Münch. med. Wochenschr. (1916 Nr. 42 S. 1481 
u. 1482) unter Antuhrung einer großen Zahl 
von Krankheitsfallen aus einer Lungenfürsorgestelle 
in Hamburg hın, in welchen lange Zeit hindurch 
tälschlich die Diagnose Lungentuberkulose gestellt 
worden war und die sich auf Grund der Wasser- 
mann’'schen Untersuchung und anderer Kennzeichen 
spater als reine Lungensyphilis erwiesen hatten. 
Mit Recht betont Verf, daß der Arzt mit der 
Diagnose, besonders bei fchlendem Tuberkulose- 
befunde, sehr vorsichtig sein soll und weist dabei 
auf einen zur Obduktion gekommenen Fall einer 
jungen Frau hin, welche hektisches Fieber, Daämp- 
fung auf der linken Spitze und lautes großblasiges 
Rassclhn, dagegen trotz häufiger Untersuchung 
niemals einen Bazillenbefund gehabt hatte. Bei 
der Sektion fand man die ganze linke Seite in 
eine feste bindegewebsartige Masse umgewandelt, 
darin eine eiförmige glatte Bronchiektase; weder 
in dem Inhalt noch in Schnitten durch das Ge- 
webe konnten Zeichen von Tuberkulose entdeckt 
werden. — Fieber spreche durchaus nicht immer 
für Tuberkulose und könne ebensogut monatelang 
bei Lues vorkommen. KRöntgendurchleuchtung 
dürfte differential-diagnostisch kaum in Betracht 
kommen, wenn nicht Verkalkungen gefunden 
werden. Auch die Anamnese versage wie bei 
Syphilitikern oft. Dagegen sind Nebenbefunde 
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meist von großer Bedeutung, Augenmuskel- 
lähmung, Iritis, Keratitis, Knochendellen am 
Schädel, typisch buckelförmiges Sternum, Defekte 
an Nase oder Gaumen, auch strahlige Narben usw. 
In dunklen Fällen solle man stets die Wasser- 
mann’'sche Reaktion vornehmen. Es sei bekannt, 
daß mindestens 20 Proz. aller Heilstättenpatienten 
nicht an Tuberkulose litten. Würde man auf- 
merksamer auch der Frage der Lungensyphilis 
nachgehen, so würde sich natürlich noch ein 
größerer Prozentsatz dafür ergeben und es wäre 
mehr Platz für die, welche wirklich in die Heil- 
stätten gehören. Es wäre dringend zu wünschen, 
daß unsere Lungenheilstätten nicht nur Heilstätten, 
sondern auch Heimstätten würden für wirklich 
tuberkulös Erkrankte! 


Zu der in dieser Zeitschrift schon häufig be- 
sprochenen Frage nach dem „Typus der Tuberkel- 


bazillen bei menschlicher Tuberkulose“ äußert sich 


Moellers-Straßburg (Deutsche med. Wochen- 
schr. 1916 Nr. 33 S. 993 u. 994) aus dem Institut 
für Infektionskrankheiten Robert Koch in Berlin, 
sowohl auf Grund eigener (114) Fälle, über welche 
bereits berichtet worden ist, als auch der bis zum 
I. Januar 1914 in den verschiedenen Weltteilen 
gemachten Beobachtungen von 2051 in einwand- 
freier Weise untersuchten Fälle. Von den daraus 
gewonnenen Reinkulturen gehörten 1848 dem 
humanen und nur 189 dem bovinen Typus an, 
wahrend in 14 Fällen bei demselben Menschen 
humane und bovine Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden konnten. Die erdrückende Mehrheit des 
bovinen Typus waren diejenigen Formen, welche 
mit großer Wahrscheinlichkeit als sog. Futterungs- 
tuberkulose anzunehmen sind, 114 Fälle der Ab- 
dominalorgane und der Hals- und Achseldrüsen. 
Von den ı89 Perlsuchtinfektionen betrafen ı51 
Kinder unter 16 Jahren, so daß man die Perlsucht- 
infektion in erster Linie als eine Erkrankung des 
Kindesalters bezeichnen muß. Um den Prozent- 
satz der Perlsuchtbazillen an der menschlichen 
Tuberkulose festzustellen, gibt Verf. als Mittel das 
wahllose Durchsuchen eines großen Obduktions- 
materials von Kindesleichen auf den Typus der darin 
gefundenen Tuberkelbazillen an, wie sie in letzter 
Zeit in Deutschland, Norwegen und England in 
großer Zahl vorgenommen worden sind. Sie 
haben die bemerkenswerte Tatsache ergeben, daß 
anscheinend die Kinder in England in erheblich 
größerer Menge an Tuberkulose leiden als in 
anderen Ländern. Zusammenfassend bemerkt M., 
daß der heutige Stand unserer Kenntnisse von 
der Beziehung der Rinder- zur Menschentuber- 
kulose nur die Worte Robert Koch's bestätigen 
könne, daß die Erreger der menschlichen und 
tierischen Tuberkulose verschieden sind und daß 
im Kampf gegen die Tuberkulose das Haupt- 
gewicht auf die Verhütung der Übertragung von 
Mensch zu Mensch, besonders in der Familie, zu legen 
ist. Weiterhin aber haben die Forschungsergebnisse 
der letzten Jahrzehnte den sicheren Beweis ge- 


liefert, daß auch die Rindertuberkulose für die 
menschliche Gesundheit eine nicht zu unterschät- 
zende Gefahr bedeute, indem sie, auf den Menschen 
übertragen, besonders im Kindesalter eine: unter 
dem Bilde der Nahrungsinfektion verlaufende, 
oft auch zum Tode führende Tuberkulose hervor- 
zurufen imstande ist. Deshalb müßten auch alle 
Maßnahmen unterstützt werden, die die Be- 
schaffung einer einwandfreien Milch bezwecken 
und die Gefahr einer Übertragung boviner Bazillen 
durch die Milch perlsüchtiger Kühe verhüten. 
(G.C.) W. Holdheim-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete des Militärsanitäts- 
wesens. Erstmalig in Nr. 24 (1915), dann in Nr. 8 
(1916) dieser Zeitschrift wurden zwei Arbeiten re- 
feriert, die sich mit dem Symptomenkomplex der 


„Tıbialgie“ befassen. Neuerdingsveröffentlichen nun 


Kraus und Citron in der Deutschen med. 
Wochenschr. Nr. 28 1916 gleiche Beobachtungen 
(Über eine eigenartige Form von Östitis bei 
Kriegsteilnchmern). Das Charakteristische des 
Krankheitsbildes liegt ihrer Auffassung nach darin, 
daß es sich um eine Osteopathie, und zwar wohl 
um eine infektiös-entzündlicher Natur handelt. 
Die Erscheinungen sind fast dieselben, wie sie 
v.Schrötter beschrieb. Doch haben K. und C. 
die Schmerzen, wenn auch weniger intensiv, zu- 
gleich in den Oberschenkeln auftretend gefunden. 
Auch die Vorderarmknochen können (ausnahms- 
weise) schwächer mitbetroffen sein. In Uber- 
einstimmung mit dem genannten Autor beobach- 
teten sie ein Nachlassen der Schmerzen im Stehen 
und eine Exazerbation derselben des Nachts. Die 
in Betracht kommenden Nervenstamme sind kaum 
druckempfindlich, die Gelenke frei, die verschie- 
denen Muskeln und Muskelgruppen für sich nicht 
schmerzhaft, wohl dagegen jeder Fingerdruck 
oder jedes Klopfen auf Knochenkanten und 
-flächen stets äußerst empfindlich. Ofters sind 
die Unterschenkel diffus geschwollen oder um- 
schriebene Schwellungen vorhanden, die als peri- 
ostale bezeichnet werden müssen. Der Gang ist 
oft charakterisiert, die Tibien werden geschont, 
Patienten treten vorwiegend mit der Außenkante 
der Sohlen auf. Röntgenologisch war Osteoporese 
feststellbar. Die Atiologie ist unsicher, jedenfalls 
halten sie K. u. C. nicht verursacht durch die 
Fußbekleidung, ohne Zusammenhang mit Typhus, 
auch eine Tonsillitis war nicht zu verzeichnen, 
ebensowenig wie Ernährungsschädigungen. Sie 
glauben an die Wahrscheinlichkeit infektiöser 
Natur, und zwar handelt es sich um eine infektiöse 
Östitis. Ein prognostisches abschließendes Urteil 
abzugeben ist nicht möglich, auch kann keine 
besondere Therapie vorgeschlagen werden. — 
Zu diesen Ausführungen nimmt Franz in Nr. 36 
derselben Wochenschrift Stellung. Eigene Be- 
obachtungen über dieses Krankheitsbild hat er 
im Kriege nicht gemacht, doch handelt es sich 
seiner Meinung nach um die von militärärztlicher 
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Seite im Frieden schon oft festgestellte trauma- 
tische Periostitis der Schienbeine. Sie wird be- 
dingt durch Zerrung am Periost der Tibien in- 
folge einmaliger, meist aber wiederholter über- 
großer Inanspruchnahme der tiefen an der Innen- 
und Rückseite ansetzenden Wadenmuskulatur 
oder — in selteneren Fällen — der an der Außen- 
seite ansetzenden Streckmuskulatur. Man sieht 
sie namentlich in der Rekrutenausbildungszeit 
dann, wenn langsamer Schritt und Parademarsch 
geübt wird, oder bei Reservisten, die eingezogen 
werden. Der O-Beingang der Patienten, d. h. 
das Auftreten mit der Außenkante des Fußes, 
ist dadurch zu erklären, daß die Kranken instinktiv 
die Benutzung der tiefen [ußbeuger vermeiden, 
weil dadurch Zerrungen am Periost der Tibia 
und neue Schmerzen hervorgerufen werden. Die 
Odeme sitzen vorwiegend in den mittleren zwei 
Viertel der Tibien, doch kann im Anfang die 
ganze Schienbeinfläche bis zur Tuberositas von 
einer Schwellung umgeben sein. Fast immer 
findet man, wenn die Erscheinungen abklingen, 
daß die schmerzhaften, oft schr harten Schwellungen 
an der Innenkante in obengenanntem Bezirk sitzen 
und sehr lange zurückbleiben. Nach zu frühem Auf- 
stehen treten sofort wieder leichte oder schwerere 
ödematöse Schwellungen größerer Schienbein- 
gebiete auf. Das Röntgenbild zeigt leichtes Ver- 
schwommensein der Umrisse, Fieber ist anfangs 
sehr häufig. Diese traumatische, durch fortdauernde 
mechanische Insulte bedingte Periostitis ist eine 
langwierige und lange Zeit zu Rückfällen neigendg, 
die volle dienstliche Inanspruchnahme der Rekruten 
behindernde Erkrankung. Die beste Behandlung 
besteht nach [.'s Erfahrungen in einem fixierenden 
Verband mit rechtwinkliger Stellung des Fuß- 
gelenkes eventuell in Verbindung mit lleißluft- 
bädern. Mittlere Grade sind von 4—6 Wochen 
Dauer. Systematische Übungen der Patienten an 
den ausgiebigen Gebrauch der tiefen Waden- 
muskulatur ist erforderlich. Durchschnittlich sind 
3 Monate bis zur vollen Dienstfähigkeit der 
Kranken notwendig. Außer der starken Inanspruch- 
nahme der Beinmuskulatur vor allem beim In- 
fanteristen kommt hinzu, daß der Soldat gerade 
im Felde häufig mit einem seinem Fuß nicht 
angepaßten Schuhwerk laufen oder stehen muß, 
das unverhältnismäßige Anpassung bestimmter 
Muskelgruppen bedingt. 


Groth (Ostitis infectiosa bei Kriegsteilnehmern. 


„ Deutsche med. Wochenschr. Nr. 36 1916) ist der 
gleichen Ansicht wie Franz. Das von Kraus 
und Citron beschriebene Krankheitsbild ähnelt 
sehr der jedem Militärarzt bekannten Form der 
Periostitis ossis tibiae. Befallen sind gewöhnlich 
beide Unterschenkel. Das Odem ist immer am 


ausgepragtesten an der Vorderfläche des Schien- 
beines und führt bei einem Teil der Fälle zu 
recht beträchtlichen flächenhaften oder knoten- 
artigen Knochenauflagerungen auf der Tibiaflache. 
Als Entstehungsursache nimmt G. die gleiche 
an, wie sie oben in dem Franz'schen Aufsatz 
geschildert wurde. 

Einen kurzen Auszug über den Schweizer 


Armeesanitätsdienst bringt der „Berner Bund“ 


in seiner Nummer vom 17. August 1916. Er be- 
spricht darin die Aufgabe der Armeesanität im 
Gefecht, wie sie durch den jetzigen Krieg sich 
als erforderlich herausgestellt hat. Dabei werden 
2 Phasen unterschieden: die mobile und die sta- 
bile Phase, d. h. der Bewegungs- und der Stellungs- 
krieg. Da aber beide Phasen sehr schnell in- 
einander übergehen können, muß der Armee- 
sanitätsdienst diesen verschiedenen Verhältnissen 
gewachsen und so organisiert und mit Material 
ausgerüstet sein, daß er für mobile und stabile 
Verhältnisse ohne weiteres taugt. Dies ist nur 
möglich durch Bereitstellung mehrerer sog. „Sani- 
tätshilflinien“. Die erste Sanitätshilflinie besorgt 
das Gebiet zwischen Feuerlinie und Verbandplatz 
und wird gebildet durch das den Truppenkörpern 
zugeteilte Personal und die Sanitätskompagnien, 
Verhältnisse analog den unsrigen. Die zweite 
Hilfslinie wird aus den Feldlazaretten und den 
Sanitätszügen gebildet und hat als hauptsäch- 
lichste Aufgabe den Transport der Verwundeten 
zu besorgen. Als Nebenaufgabe wird der zweiten 
Hilfslinie die Errichtung von Feldspitälern zur 
Unterbringung nicht transportfähiger Verwundeter 
zugewiesen. Die dritte Sanitäatshilfslinie besteht 
aus den Armeesanitätsanstalten im Etappen- und 
Territorialgebiet, an die im Kriegsfall größere 
Zivilspitaler angegliedert werden. Weiter fußend 
auf den Erfahrungen des jetzigen Krieges ist im 
Laufe des letzten Winters die Neuorganisation der 
Feldlazarette erfolgt, bei der für den Verwundeten- 
transport an Stelle der vorhandenen Pferdefuhr- 
werke Automobile gesetzt wurden (eine etwas 
gefährliche Neuerung mit Rücksicht auf eine etwa 
auftretende Gumminot). Andere Modifikationen 
und Ergänzungen dieser 3 Sanitätshiltlinien in 
Anlehnung an die Kriegserfahrungen sind noch 
in Ausfuhrung begriffen. Auch das Sanitätshund- 
wesen wird eifrig studiert, die Versuche sind noch 
nicht abgeschlossen, doch ist schon so viel zu 
sagen, daß die Einführung von Sanitätshunden 
dank der guten Erfahrungen in Aussicht steht. 
Ebenso beschäftigt sich die Sanitätsabteilung des 
Armeestabes mit der Frage der Kenntnis der zu 
den Gasangriffen verwendeten giftigen Gase und 
der Bereitstellung von wirksamen Schutzmitteln 
gegen diese. (G.C.) Haehner-Berlin. 
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II. Soziale Medizin. 


Krieg und Frauenstudium. 


Von 
Dr. Franziska Tiburtius in Berlin. 


Eine alleinstehende Frau, die ein langes arbeits- 
reiches Leben hinter sich hat, — dann ans Ufer 
getreten ist und den Strom des Lebens an sich 
vorüberziehen läßt, gilt vielen, die noch mit oder 
auch gegen den Strom kämpfen, als besonders 
berufen und befähigt, über Richtung und Verlauf 
der Strömung Kunde zu geben; man traut ihr 
einige Erfahrung zu, vielleicht auch etwas Wohl- 
wollen, jedenfalls die Unpersönlichkeit, die zu 
objektiver Beurteilung und Raterteilung notwen- 
dig ist. | 

Dieser Umstand mag der Tatsache zugrunde 
liegen, daß ich jetzt oft, recht oft, aufgefordert 
werde — von Müttern junger Töchter, von jungen 
und älteren Mädchen, auch von Kriegswitwen, 
die ihr Schifflein selbst steuern müssen, meine 
Meinung zu sagen über künftige Berufswahl. Und 
es hilft mir gar nichts, wenn ich darauf hinweise, 
daß dabei die Persönlichkeit, die innere Ver- 
anlagung, Charakter, Neigung, Verstandesrichtung, 
Denkart, intellektuelles Auffassungsvermögen, über- 
haupt die Eigenart der Betreffenden ausschlag- 
gebend sein muß, — daß ich überhaupt die Aus- 
kunft möglichst farblos zu gestalten suche. Die 
Fragenden hören doch immer heraus was sie zu 
hören wünschen. „Ja, nun weiß ich ganz gewiß, 
daß meine Tochter Medizin studieren soll,“ sagte 
neulich eine Mutter, „aber nun werde ich noch 
einen Kampf mit meinem Mann haben.“ — Ja, 
weshalb denn? „Er meint, unsere Tochter habe 
es ja gerade nicht nötig, Geld zu verdienen, und 
da könnte sie mir ebensogut in der Wirtschaft 
helfen.“ 

In diesem kurzen Frage- und Antwortspiel 
sind eine ganze Reihe Lebensfragen enthalten. 

ı. Weshalb will die Tochter Medizin studieren ? 

2. Weshalb wünscht es die Mutter, obgleich 

„sie es eigentlich nicht nötig hätte“? 

3. Weshalb ist der Vater nicht recht einver- 

standen. — 

Schmerzlich, sehr schmerzlich kommt es manch- 
mal über mich, wenn ich diese frische tatkräftige 
weibliche Jugend ins Leben emporblühen sehe 
mit der Gewißheit: vielen, ach sehr vielen wird 
es nicht gegeben sein, alle Glücksmöglichkeiten, 
die sie geben und genießen könnten, zu erreichen | 
Wie vielen wird der Weg durchs Leben einsam 
bleiben! So war es nach 1870, in viel viel höherem 
Maß wird es jetzt sein, nach diesem Weltbrand, 
der von unserem Vaterlande so furchtbare Blut- 
opfer verlangt. : 

Bekannt ist, daß in enger. Beziehung zu den 
Menschen- resp. Männerverlusten des Jahres 1870 

und den verminderten Heiratsmöglichkeiten nach 


dem Kriege dieErwerbstätigkeit der Frau in 
geradezu überraschendem Maße zunahm. Als 
führend kann dabei die Tätigkeit und der Ausbau 
des Lettevereins und der verwandten Anstalten an- 
gesehen werden. Es handelte sich damals in erster 
Reihe um die Frage der materiellen Existenz, 
da schon damals durch das Eindringen der Fabrik- 
arbeit in die Häuslichkeit für die Unverheirateten 
der Platz und die Arbeit im verwandten Hause 
verloren gegangen war; die „Tante“ war hinaus- 
gedrängt und mußte für sich selbst sorgen. Man 
mag das beklagen, aber es war und ist so, jetzt 
noch viel mehr als früher. 

In der Zeit zwischen 1870 und 1916 haben 
sich nun Weltanschauung und Persönlichkeits- 
gefühl gewaltig geändert, — auch bei den Frauen. 
Die unverheiratete Frau ist nicht mehr damit zu- 
frieden, genug zu verdienen um Essen und Klei- 
dung zu beschaffen; — wenigstens sehr vielen 
genügt das nicht um sich gegen das öde und 
geistig leere Altjungferntum zu wehren. Sie 
strecken ihre Hand aus nach geistigen Gütern, 
um damit ihr Inneres zu füllen und zum aus- 
gebildeten Menschentum zu gelangen; — und sie 
tun recht daran. Denn ist eine glückliche Ehe 
das höchste was einer Frau beschieden werden 
kann, so ist das zweitbeste ein Berufsleben, in 
dem sie ihr Inneres ausbauen und ihr Können 
für andere nutzbringend gestalten kann. — — Nun 
ist es ja gar nicht so wunderbar, daß diese inneren 
Notwendigkeiten von einer Frau eher erkannt 
werden als von einem Manne. Daher sind es 
durchschnittlich die Mütter, die Lebensweg und 
Berufswahl der Töchter mit mehr Aufmerksam- 
keit und Herzensanteil ins. Auge fassen als die 
Väter, — wenigstens in nicht gerade sehr töchter- 
reichen Familien. Bei vielen Vätern liegt ganz, 
ganz tief im Hintergrund noch ein kleiner quasi 
atavistischer Rest der Anschauung, daß die Töchter 
den Schmuck des Hauses bilden sollen bis zur 
Heirat, die trotz gegenteiliger Erfahrungen immer 
als das Erstrebenswerte und auch immer Mög- 
liche betrachtet wird. Die Mädchen selbst wissen 
meist viel besser Bescheid als die Väter, und ich 
glaube, unsere gebildeten Mittelklassen-Mädchen, 
denen von allen Seiten Anregungen zu sozialem 
Denken zufließen, sind in der weitaus größeren 
Mehrzahl von der Selbstverständlichkeit der Berufs- 
wahl durchdrungen. Die Frauenschulen, Lette- 
verein, Pestalozzi-Fröbelhaus, die weiblichen Gym- 
nasien, Handelsschulen, Hochschulen liefern dafür 
Beweise. — 

Ich glaube also, daß nach dem Kriege das 
Studium der Frauen aus dem gebildeten und 
nicht ganz besitzlosen Mittelstande noch zunehmen 
wird, — sowohl aus Gründen, die aus der Existenz- 
frage erwachsen, als auch wegen des Hungers 
nach einem befriedigenden Lebensinhalt. Die 


Frage, auf welche Berufsarten das Frauenstudium 
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sich beziehen wird, ist schwer zu beantworten; 
ein großer Teil wırd zur Philologie gehen, weil 
bei dem furchtbaren Verbrauch da draußen für 
die Oberlehrerinnen sicher sehr viele Stellen frei 
sein werden; andere: werden sich dem der weib- 
lichen Veranlagung besonders gut zusagenden 
Studium der Nationalökonomie zuwenden, und in 
der Jugendpflege, in gemeinnützigen Anstalten, 
in sozialer Wohlfahrtspflege jeglicher Art, auch 
wohl als Fabrik- und Wohnungsinspektorinnen 
Anstellung suchen. Ob eine Zunahme der weib- 
lichen Studierenden in der Jurisprudenz stattfinden 
wird, ist mir fraglich; es müßte denn sein, daß 
der Staat, der bis dahin den weiblichen Juristen 
noch seine Anerkennung versagt, dıe bisherige 
Stellung aufgibt. So lange die Juristinnen noch 
auf die Tätigkeit als quasi unverantwortliche Be- 
raterinnen angewiesen sind, höchstens bei den 
Jugendgerichten verwendet werden, weder plä- 
dieren können noch Aussicht haben, das Notariat 
zu erlangen, ist nicht wahrscheinlich, daß ihre 
Zahl erheblich steigt. Ebenso glaube ich, daß 
der Zudrang der Frauen zum höheren Handels- 
fach nach dem Kriege nicht mehr wesentlich zu- 
nehmen wird. Wir haben ja erlebt, daß, als die 
Scharen waffenfähiger junger Männer aus den 
Kontoren, den Kaufhäusern, den Banken auszogen, 
andere Scharen zuströmten, weibliche Hilfskrafte, 
die wohl mit allem Eifer ihre Pflicht zu tun 
trachteten, — zum Teil aber nur in untergeord- 
neten Stellungen brauchbar waren, weil sie, der 
Not der Stunde gehorchend, zum Teil eben nur 


durch Schnellpressen gegangen sind; — sehr an- 
erkennenswert ist — und wird auch von den 
leitenden Kreisen anerkannt — der Eifer und das 


Anpassungsvermögen dieser jungen Mädchen, die 
Selbstverständlichkeit, mit der sie den Ton Vor- 
gesetzten wie Publikum gegenüber finden. Immer- 
hin, wenn einmal wieder Friede in der Welt 
herrscht — das Glück eines „deutschen“ Friedens 
ist ja zur Stunde kaum auszudenken, aber einmal 
wird er doch kommen — werden doch von da 
draußen viele — möchten es recht viele sein! 
zurückkehren; — dazu kommen doch wahrschein- 
lich noch manche Kriegsbeschädigte, Offiziere und 
andere geistig Geschulte, denen der bisherige 
Friedensberuf verschlossen ist, die aber durch 
Bildung und geübtes Denken für den Kaufmanns- 
stand durchaus geeignet sind; dann ist es mehr 
als wahrscheinlich, daß die weniger tüchtigen 
weiblichen Hilfskräfte Platz machen müssen und 
nur die ganz lüchtigen und gut Ausgebildeten 
in den bisherigen Stellungen bleiben und weiter 
kommen werden; — und es ist recht so; — denn 
denen, die Leib und Leben für die Heimat in 
die Schanze schlugen, gebührt der erste Platz. 
Und wie ist es nun mit der Medizin? Prophe- 
zeihen ist immer ein mißliches Ding, und in 
dieser Zeit der überstürzenden Wandlungen, wo 
die Wahrheit von gestern die Torheit von morgen 
ist, noch mehr als sonst. Daß das Medizin- 
studium der Frauen in dem letzten Jahrzehnt 


vor dem Kriege und auch noch während des 
Krieges in beständiger Zunahme begriffen war, 
lehrt ein Blick auf die Statistik: 

Studentinnen der Medizin gab es 


im Wintersem. 1911/12 in Berlin 172; in ganz Deutschland 600 


„ Sommersem. 1912 „p p» 156 p » v 652 
W.S. 1912/13 n»n m» 1832 p» » » 705 
S.S. 19:33 n n IST’ su» n 804 
W.S. 1913/14 » n»n I non » 892 
S.S. I9i4 » ” 176 ” ” ” 1027 
WS. 1914/15 u » 199 u s» » 1004 
S.S. III » m 20 n »  » 1189 
W.S. I915/I6 u» » 200 u » i 1229 
S.S. 1916 u n»n B5 u » i 1394 


Das Feuer der Vaterlandsliebe und Hilfsbereit- 
schaft, das in jenen unvergeßlichen er-ten August- 
tagen des Jahres 1914 das ganze deutsche Volk 
durchglühte, ergriff in gleichem Maß auch die 
Medizin studierenden Frauen. Manche junge Stu- 
dentin ergriff kurzweg Schwesternhaube und 
Schürze und meldete sich zum Dienst als Kranken- 
pflegerin, machte den Hilfsschwesternkursus durch 
und erwarb im Dienste ihrer Pfleglinge unend- 
liche Vorteile für Ausbildung ihrer Persönlichkeit 
und ihres Könnens, sehr zum Nutzen ihrer künf- 
tigen Berufstüchtigkeit. Sehr viele Berliner Ärz- 
tinnen, — ich glaube fast sämtliche — meldeten 
sich zur Übernahme von ärztlicher Kriegstätigkeit 
jeder Art, zur Vertretung ins Feld berufener Ärzte 
in Sprechstunde und Poliklinik; einige auch gingen 
an die militärischen Sanitätsämter und meldeten 
sich zur Verwendung in Feld- und Militärlazaretten;; 
von diesen hatten mehrere schon chirurgische Vor- 
bildung genossen; es wurden 8 oder 10 — ich 
habe die Zahl nicht ganz genau erfahren können 
— zunächst als Vertragsärztinnen angenommen 
und in Militärlazarette hinter der Front geschickt, 
wo sie mit Eifer und Anspannung aller Kräfte, 
— und wie die Zeugnisse der betreffenden Lazarett- 
chefs besagen, mit Erfolg gearbeitet haben, — so- 
wohl in chirurgischen als auch in Typhus- und 
anderen Seuchenlazaretten. 

Und nun muß ich eine Geschichte erzählen, 
die für die Betreffenden und — dem Gemeinschafts- 
sinn entsprechend, für samtliche weibliche Ärzte 
etwas Beklemmendes und Bitteres in sich trägt. 

Vom September oder Oktober 1914 ab 
hatten dieve Ärztinnen an den Militärlazaretten 
gearbeitet, zum Teil — da, wo in kleineren Stadten 
nıcht gerade chirurgische Spezialisten an der Spitze 
standen, unter großer persönlicher Verantwortlich- 
keit und Anspannung aller Kräfte, — da, im Mai 
1915 wurde ihnen ailen von der obersten Be- 
hörde aus dem Kriegsministerrum die in den 


denkbar knappsten Worten gehaltene Kündigung 


zugeschickt, — ohne Angabe von Gründen; diese 
Maßnahme war getroffen ohne Vorwissen öder 
Anfrage bei den betreffenden Lazarettchefs Es 
ist mir bekannt, daß einzelne Lazarettchefs sich 
sogar die größte Mühe gegeben haben, die Arz- 
tinnen zu halten, — nichts zu machen! — Der Ver- 
ein „Frauenbildung — Frauenstudium“ in Mannheim 
nahm die Sache auf und wendete sich mit einer 
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Anfrage direkt an die oberste Behörde. Die Antwort 
— wenn man einer obersten staatlichen Behörde 
überhaupt Derartiges unterstellen dürfte, müßte 
als ausweichend bezeichnet werden: es wären jetzt 
genügend Ärzte vorhanden — (es wurden zum 
Teil eben approbierte junge Ärzte, IOxemestrig, 
ohne praktisches Jahr, eingestellt für die Ärztinnen, 
die immerhin doch schon Erfahrungen besaßen); 
— auch hätten sich „Unzuträglichkeiten“ gezeigt. 
Worin diese Unzuträglichkeiten bestanden, war ın 
dem Antwortschreiben nicht angegeben und ist 
nie von jemand ergründet, weder von den Fragen- 
den noch von den Ärztinnen; ganz zu schweigen 
davon, daß nicht ein Wort der Anerkennung 
ihnen zuteil wurde, die doch meist schon ge- 
sicherte Stellungen aufgegeben hatten, um dem 
Vaterland zu dienen; um der Anerkennung wegen 
haben sie es ja auch nicht getan — aber es wäre 
doch hübsch gewesen! Jede Rote-Kreuz Schwester, 
die ihren Dienst ordentlich tut, erhält doch beim 
Abgang ein Wort des Dankes und etwa eine 
Medaille als Erinnerung. Von den an der Spitze 
derLazarette stehenden Ärzten sind den unter ihnen 
arbeitenden Arztinnen die denkbar günstigsten 
Zeugnisse gegeben; also kann doch wohl in einer 
Minderwertigkeit der Leistung nicht der Grund 
der Kündigung der obersten Behörde gelegen 
haben. — Eine dieser Ärztinnen, die cine aus- 
gebreitete und einträgliche Praxis hier im Stich 
gelassen, wendete sich nach der unerwarteten 
Entlassung nach Österreich und ist noch jetzt an 
einem Militärlazarett für Typhuskranke in Inns- 
bruck tätig. — Erwähnen will ich noch, daß in 
England wie in Rußland die Militärbehörden von 
der Arbeit der Ärztinnen weitgehenden Gebrauch 
machen. 

So war es denn in Deutschland nichts mit 
der Arbeit der Ärztinnen im unmittelbaren Dienst 
des Vaterlandes; an anderen Stellen freilich wurde 
ihre Arbeit mehr geschätzt. Die schon in selb- 
ständiger Praxis stehenden Ärztinnen, sowie die 
jungen, die Examen und praktisches Jahr hinter 
sich hatten, zogen in hellen Haufen in die durch 
die Einberufung so vieler Ärzte freigewordenen 
Stellen, in die städtischen und Privatkrankenhäuser, 
als Assistentinnen in die Sanatorien, die Polikliniken, 
Lungen- und Säuglingsfürsorgestellen, Nervenheil- 
anstalten, in die vielen Anstalten der Wohlfahrts- 
pflege, Frauenkurse für Säuglingspflege und 
Gesundheitspflege, die eben mit dem Studium 
fertig Gewordenen gingen als Laborantinnen, 
Röntgenschwestern usw. Es hat wohl noch nie 
eine Zeit gegeben, wo den jungen weiblichen 
Arzten so viele und schätzbare Gelegenheit ge- 
geben war, praktische Erfahrungen zu sammeln 
und sich in der in so viel Spezialtacher zerfallenen 
Wissenschaft zurechtzufinden, — sich umzusehen, 
welches Spezialfach der Individualität am nächsten 
liegt! Wenn ich bedenke, wieviel Schwierigkeiten 
vor nunmehr 45 Jahren die ersten weiblichen 
Ärzte hatten, als demütige Bittstellerinnen nur 
einen billig denkenden Kliniker zu finden, der 


ihnen erlaubte, nach abgeschlossenem Studium 
praktische Erfahrungen zu sammeln unter seiner 
Leitung, — ich könnte noch neidisch werden! Ja, 
die Zeiten wandeln sich. 

Es besteht sozusagen augenblicklich eine Art 
Hochkonjunktur tür die jungen Ärztinnen, — 
so lange der Krieg besteht; das ist gar nicht zu 
leugnen, ebensowenig wie in Abrede zu stellen 
ist, daß die jetzt in selbständiger Praxis stehenden 
Arztinnen sich des Vertrauens ihrer Patientinnen 
erfreuen und durchschnittlich auch materiell 
durchaus nicht schlecht gestellt sind. — Ist es nun 
daraufhin berechtigt — um zu dem Ausgangspunkt 
dieser kleinen Betrachtung zurückzukehren, — den 
Rat suchenden jungen Mädchen oder ihren Müttern 
das Studium der Medizin zu empfehlen, — soweit 
Bildungsmöglichkeiten und ökonomische Rück- 
sichten in Betracht kommen? Ich möchte das 
nicht so ohne weiteres bejahen. 

Es wird nämlich im medizinischen Berufe genau 
wie im kaufmännischen nach dem Kriege ein sehr 
starkes Zurückfluten junger Ärzte zur Heimat und 
in die alten Stellen stattfinden, — wie viele auch da 
draußen in Treue für Vaterland und Beruf ihr 
Leben hingegeben haben, — ihre Zahl ist ja leider 
enorm! und es ist auch durchaus gerechtfertigt, daß 
diese Zurückkehrenden vom Vaterlande mit offenen 
Armen aufgenommen werden und warmen Platz 
finden! — Wer von unserer Jugend von da draußen 
zuruckkehrt, der hat volles Anrecht darauf, daß 
ihm das Wiıedereinleben leicht gemacht werde. 
So ist es sehr wahrscheinlich, daß diese augen- 
blicklich bestehende „Hochkonjunktur“ für die 
weiblichen Arzte ein vorübergehender Zustand 
ist. Die, die jetzt anfangen zu studieren, müssen 
darauf rechnen, daß, wenn es bei ihnen zur 
praktischen Ausbildung in den Kliniken kommt, 
die Zustande bereits ganz andere geworden sind 
— hoffentlich! — Sie werden voraussichtlich durch- 
aus nicht mehr die willkommenen Platzhalterinnen 
sein, sondern werden wiederum Mühe haben, nach 
abgelegtem Examen Stätten für praktische Aus- 
bildung zu finden. 

Ein zweitcs Bedenken erwächst aus dem Um- 
stande, daß das medizinische Studium ein sehr 
teures ist und bis zur Erlangung einer selbständigen 
Existenz mehr Zeit erforderlich ist als bei irgend- 
einem anderen Studium oder Berufe. Nun wird 
ja durchschnittlich nach dem Kriege der gebildete 
Mittelstand, — und aus diesem stammt doch größten- 
teils die Medizin studierende weibliche Jugend, 
die Kreise der Industriellen, die Kriegsgewinn- 
steuer zu zahlen haben werden, kommen nicht 
in Betracht, — sehr viel ärmer sein als vor dem 
Kriege, und dürfte daher ein billigeres und in 
kürzerer Zeit zu erreichendes Ziel mehr ins Auge 
fassen. Nun gibt es ja allerdings Stipendien für 
weibliche Medizinstudierende, doch sind sie nicht 
so reichlich bemessen, daß es sich empfehlen 
würde, daraufhin das Studium zu wagen; wenig- 
stens würde ein solches Vorgehen, bei dem man 
nicht recht weiß, ob man es mehr als fabeihatten 
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Leichtsinn oder großartige Begeisterung auffassen 
soll, sich nur für ganz außergewöhnlich Veranlagte 
empfehlen, — wonichtalleinintellektuelle Begabung, 
sondern auch Charakteranlage dem künftigen Arzte 
eine günstige Prognose stellen. Ich muß bekennen, 
daß ich diese Stipendien nur als gelentliche Bei- 
gabe und Aushilfe betrachtet schen möchte. Von 
einer Frau, die Medizin studiert, ein Fach, das 
in der Ausübung so ungemein viel praktisches 
Verständnis voraussetzt, muß man verlangen, daß 
sie auch für ihren eigenen Lebensweg die praktischen 
Erwägungen stellt. Für Selbstachtung und innere 
Freiheit ist es sicher nicht gut, allzu sehr auf 
anderer Menschen Hilfe angewiesen zu sein. 

Wir stehen vor der Zukunft wie vor einer 
dichten Nebelwand; wissen nur sicher, daß sich 
unser gesellschaftliches Leben in vieler Weise 
ganz anders gestalten wird wie vor dem Kriege; 
auch vieles in unseren Anschauungen wird sich 
ändern, viele neuen Richtlinien, Notwendigkeiten 
für unser Handeln gegeben sein, an überraschenden 
Entwicklungen wird es nicht fehlen. So kann ich 
auch nur als meine unmaßliche Meinung sagen: 
nach Erwägung der Tatsachen, wie sie jetzt 
vorliegen, glaube ich nicht, daß nach dem Kriege 
noch ein erhebliches numerisches Aufsteigen des 
medizinischen Studiums der Frauen eintreten 
wird; ein beträchtliches Abflauen wahrscheinlich 
auch nicht. — 

Einen Punkt möchte ich noch berühren: die 
Stellung der Medizinerinnen zum Vaterlande, zum 


Nationalgefühl. Soweit ich urteilen kann, stehen 
alle Kolleginnen auf nationalem Boden. Innerhalb 
dieses Begriffs finden sich aber alle Schattierungen, 
— von Reventlow bis Friedrich Wilhelm 
Förster, und an Kritik an Einzelheiten fehlt es 
nicht. Und das ist auch natürlich; denn dic 
studierenden Frauen sind eben nicht als homogene 
Masse zu betrachten. Sie haben meist die Anlage 
zur Persönlichkeit von der Natur mitbe- 
kommen, dazu die höchst verschiedenartigen Ein- 
drücke aus Kindheit, Häuslichkeit und Umgebung, 
haben keineswegs glatten Weg durchs Leben 
gehabt, haben mit manchen Widerständen zu 
kämpfen, mit widerstrebenden Richtungen sich 
auseinandersetzen müssen. Daran ist die Per- 
sönlichkeit erstarkt, und die Summe der Ver- 
anlagung, der Kindheitseindrücke und der Er- 
fahrungen des Lebensweges hat selbsverständlich 
verschiedenartiges Resultat hervorgebracht. So 
ist es und so muß es auch sein. Die Hauptsache 
bleibt immer, daß neben der idealen Auffassung 
des Berufs der Gedanke lebendig bleibt, einer 
großen Volksgemeinschaft anzugehören, für deren 
Ehre und Wahl sie einzustehen haben. — Dieser 
Gedanke ist, wie ich meine, bei allen lebendig; 
und wenn die mir persönlich sehr einleuchtende und 
sympathische Erklärung des so viel mißbrauchten 
Wortes „echte Weiblichkeit“ — „Weiblichkeit 
gleich Hilfsbereitschaft“ richtig ist, so haben sich 
die medizinischen Frauen in dieser furchtbaren 
und großen Zeit als „echt weiblich“ gezeigt. (G.C.) 


IV. Ernährungsfragen. 


Milch als Nahrungsmittel. ') 


Von 
Prof. H. Vogt. 
(Mit 2 Figuren.) 


Wer Gelegenheit hat, die Atteste einzusehen’ 
die zur Erlangung von Lebensmitteln für Kranke 
ausgestellt werden, muß den Eindruck erhalten, 
daß es nach Ansicht der Mehrzahl der Arzte keine 
Erkrankungsform gibt, bei der Milchgenuß nicht 
notwendig oder nützlich ist. Die meisten Arzte 
scheinen anzunehmen, daß Milch eigentlich niemals 
schadet und daß man kaum genug davon ge- 
nießen kann. Unter dem Einfluß der Ärzte haben 
sich entsprechende Anschauungen allgemein ver- 
breitet. Die Folge davon ist, daß die augen- 
blicklich bestehende Milchknappheit um so pein- 
licher empfunden wird. Die Milchknappheit zwingt 
zu der Überlegung, wer unter den Gesunden und 
Kranken bei der Verteilung in erster Linie Be- 
rücksichtigung verdient. Sie gibt mir die Veran- 
lassung, die Frage der Zweckmäßigkeit der Milch: 
verordnung im einzelnen Falle zu besprechen. 


1) Nach einem Vortrag in der Medizinischen Gesellschaft 
zu Magdeburg. 


Für das Kindesalter bestehen besondere Ver- 
hältnisse, weil Kinder in der ersten Lebenszeit 
nicht ohne Milch ernährt werden können. Die 
Bestrebungen von Chemikern und Nahrungsmittel- 
fabrikanten, eine künstliche Milch als gleichwertigen 
oder gar überlegenen Ersatz der natürlichen herzu- 
stellen, sind eine Zeitlang recht lebhaft betrieben 
worden, gehören aber der Vergangenheit an. Mit 
den Fortschritten der physiologischen Chemie 
haben wir gelernt, daß die Lösung dieser Aufgabe 
vorläufig und voraussichtlich noch auf lange Zeit 
hinaus unüberwindlichen Schwierigkeiten begegnet. 
Bis zu welchem Alter müssen wir die Milch als 
unersetzlich betrachten und wieviel braucht ein 
Kind davon? 

Von Unentbehrlichkeit der Milch unter nor- 
malen Verhältnissen kann nur im ersten Lebens- 
jahr die Rede sein. Eine gewisse Antwort auf 
die zweite Frage ist enthalten in der Regelung, 
die für Kinder bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres ı l1 Milch, von da ab bis zum 
6. Lebensjahr !/, 1 vorsieht. Daß für Kinder 
in den ersten Lebensmonaten nicht noch kleinere 
Mengen vorgesehen sind, beruht wohl darauf, 
daß die Verordnung sonst zu umständlich ge- 
worden wäre. Denn daß für die erste Lebens- 
zeit wesentlich kleinere Mengen ausreichen, dürfte 
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allgemein zugegeben werden. Wohl. aber gehen 
die Ansichten auseinander, wenn es sich darum 
handelt, wieviel Milch für ältere Säuglinge und 
Kinder nach dem Säuglingsalter nötig und nützlich 
ist. Wer eine Begrenzung der Milchmenge für 
erforderlich hält, gibt damit zu, daß die Verab- 
reichung zu großer Milchmengen schaden kann. 
In diesem Sinne geben jetzt auch Pädiater, die 
das von Czerny-Keller aufgestellte Krankheits- 
bld des Milchnährschadens nicht anerkennen 
wollten, dessen Berechtigung zu. Von Milchnähr- 
schaden im engeren Sinn sprechen wir, wenn 
Säuglinge bei Aufnahme von Milchmengen, die 
andere Kinder gleichen Alters ohne Nachteil ver- 
tragen, nicht zum Gedeihen zu bringen sind und 
sog. Seifenstühle entleeren. Auf das Wesen dieses 
Krankheitsbildes will ich jetzt nicht näher ein- 
gehen. Es genügt die Feststellung, daß manche 
Kinder schon durch gewöhnliche Milchmengen 
geschädigt werden, ganz zu schweigen von über- 
großer Milchzufuhr. 

Ganz ähnlich liegen die Dinge bei Kindern mit 
Anlage zu Rachitis oder zu exsudativer Diathese. 
Nun sind gerade diese Anlagen außerordentlich 
verbreitet. Hat man doch die exsudative Diathese 
geradezu die verbreitetste Kinderkrankheit genannt. 
Das allein schon muß uns zur Vorsicht mahnen, 
wenn es sich darum handelt, ein Durchschnittsmaß 
für die zulässige Milchzufuhr beim Säugling aufzu- 
stellen. Nach den Beobachtungen, die ich im 
Laufe der letzten Jahre an einem sehr großen 
überwiegend gesunde Kinder umfassenden Material 
in der Säuglingsfürsorge gemacht habe, vertrete 
ich die Ansicht, daß es nur in Ausnahmefällen 
zweckmäßig ist, mehr als !/, 1 Milch täglich im 
Säuglingsalter zu verabreichen. Voraussetzung 
dabei ist natürlich, daß je nach dem Alter des 
Kindes für entsprechende Beikost in Gestalt von 
Kohlehydraten verschiedener Art, von Gemüse usf. 
gesorgt wird. 

Eine Milchmenge von 5co g für ältere Säug- 
linge mag vielen befremdlich gering erscheinen, 
auch ist mir wohlbekannt, daß die Lehrbücher 
der Kinderheilkunde fast durchweg andere An- 
sichten vertreten. Ich kann aber darauf hinweisen, 
daß ganz kürzlich Feer in Zürich dafür einge- 
treten ist, daß etwa 600 g Milch auch für ältere 
Säuglinge ausreichen und daß eine Einschränkung 
der bisher üblichen reichlicheren Milchmengen 
unter dem Einfluß der Knappheit, wie sie die 
Kriegsverhältnisse herbeigeführt haben, als Vorteil 
nicht als Nachteil zu werten ist. 

Nach dem herrschenden Brauch bekommen 
Kinder im 2. Lebensjahr bei uns durchschnittlich 
ılMilch. Dazu kommt noch mehr oder weniger 
reichliche Beikost in Gestalt von Gemüse, Breien usw. 
Das hat zur Folge, daß gerade um diese Zeit sehr 
häufig eine Überernährung zustande kommt mit 
ihren schädlichen Folgen. Ich erinnere daran, daß 
jede Mästung eine Schädigung des Kindes be- 
deutet, auch wenn übermäßiger Fettansatz am 

örper sich nicht entwickelt. Wenn die Zuführung 


fester Nahrung cinsetzt, muß also die Milch ent- 
sprechend verringert werden. 

Mit dem 2. Lebensjahre macht sich eine 
Eigentümlichkeit der Milch, in der wir eine An- 
passung an die besonderen Bedürfnisse des ersten 
Lebensjahres erblicken können, ihr großer Flüssig- 
keitsgehalt, als Nachteil geltend. Im ersten Lebens- 
jahr ist dem raschen Wachstum entsprechend 
wohl auch der Flüssigkeitsbedarf des Körpeıs - 
verhältnismäßig groß. Dasändert sich im 2. Lebens- 
jahr. Wird eine überwiegend flüssige Nahrung 
auch jetzt noch beibehalten, so machen sich 
dem aufmerksamen Beobachter Schädigungen 
bemerkbar, die mit der Zeit immer deutlicher 
werden. Häufiger als zu jeder anderen Lebens- 
zeit sehen wir im frühen Kindesalter Odeme, die 
sich ohne nachweisliche Nierenerkrankung ent- 
wickeln. Das zeigt auch die Sonderstellung, die dem 
Wasserhaushalt in der ersten Lebenszeit zukommt. 
Unter normalen Umständen nimmt der Wasser- 
gehalt des Körpers im Laufe der Entwicklung 
beständig ab. Dies Verhalten spiegelt sich im 
Wassergehalt des Blutes. Diese „physiologische 
Austrocknung“ bleibt aus, wie Lederer gezeigt 
hat, wenn die Kinder über die richtige Zeit hinaus 
überwiegend mit Milch ernährt werden. Wahr- 
scheinlich bedeutet die dauernde Überschwemmung 
des Körpers mit zu großen Flüssigkeitsmengen 
auch eine nachteilige Überlastung des Herzens 
wie der Nieren. 

Vom Ende des 2. Lebensjahres ab braucht 
ein Kind unter gewöhnlichen Bedingungen nicht 
mehr Milch als ein Erwachsener. Für die Zu- 
führung der erforderlichen Mengen an Eiweiß und 
an Fett sind wir in diesem Alter nicht mehr auf 
die Milch angewiesen, und auch das Flüssigkeits- 
bedürfnis läßt sich in anderer Form befriedigen. 
Trotzdem läßt es sich unter den augenblicklich 
herrschenden Verhältnissen rechtfertigen, wenn 
auch älteren Kindern gewisse Mengen Milch 
zugeteilt werden, weil die Befriedigung des Bedarfs 
nach Eiweiß und Fett durch andere Nahrungs- 
mittel nicht immer sichergestellt ist. 

Es ist an dieser Stelle nicht möglich, sämtliche 
Krankheiten daraufhin durchzuprüfen, ob sie die 
Verordnung von Milch erwünscht erscheinen lassen 
oder sie verbieten. Ich möchte nur einige Punkte 
herausgreifen, die gerade vom Standpunkte des 
Kinderarztes in besonderer Beleuchtung erscheinen. 
So muß es dem Kinderarzt auffallen, wie ungemein 
beliebt die Verordnung von Milch bei Blutarmut 
ist. Unter 10 Fällen von Milchverordnung an 
Kranke findet man jetzt 9 begründet mit Blut- 
armut. Die Diagnose Blutarmut wird in diesen 
Fällen meistens auf den äußeren Anblick des 
Kranken hin gestellt. Auf diese Weise wird kein 
Unterschied gemacht zwischen einer auf irgend- 
welchen anderen Gründen beruhenden Blässe und 
einer solchen, die tatsächlich auf eine Erkrankung 
des Blutes zurückzuführen ist. Das ist sehr be- 


 dauerlich, denn für die echten Bluterkrankungen 


ist die Milch kein zweckmäßiges Nahrungsmittel, 
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Abgesehen von der Eisenarmut der Milch, die sie 
zur bevorzugten Nahrung macht, wenn es sich 
darum handelt, im Tierversuch künstlich eine 
Anämie zu erzeugen, scheint die Milch eine direkt 
schädigende Wirkung ausüben zu können. Wir 
kennen im Kindesalter eine Form von Anämie, 
die sog. alimentäre Anämie, die nicht durch Zufuhr 
von Eisen neben der Milch zur Heilung zu bringen 
- ist, sondern nur durch weitgehendste Einschränkung 
des Milchgenusses. Für Fälle von Chlorose ver- 
langt auch der große Wassergehalt der Milch 
Beachtung, der bei der Neigung zu Hydrämie 
und zu Odemen gewiß nicht gleichgültig ist. 

Eine besondere Rolle spielt die Milchdiät seit 
lange in der Behandlung der Nierenentzündung. 
Bei vielen Arzten scheint sich geradezu «die Vor- 
stellung entwickelt zu haben, daß die Milch eine 
Heilwirkung auf kranke Nieren ausübt. Fur eine 
solche Annahme fehlt jede stichhaltige Begründung. 
Auch die weitverbreitete Anschauung, daß Milch- 
diät die Entstehung einer Nierenentzündung bei 
Scharlach verhüten könnte, läßt sich nach den 
ausgedehnten Beobachtungen von Weiß und 
Pospischil nicht aufrecht erhalten. Damit 
stimmt überein, was wir selbst bei Ernährung 
scharlachkranker Kinder in großer Zahl in der 
Straßburger Kinderklinik beobachtet haben. Wir 
haben einen auffallend geringen Prozentsatz von 
Nierenentzundungen erlebt, obwohl wir der Milch 
nur eine recht bescheidene Rolle in der Kost ein- 
räumten. Der verhältnismäßig hohe Eiweiß- und 
Salzgehalt der Milch verlangt sorgfältige Berück- 
sichtigung, wenn sie als Nahrungsmittel tür Nieren- 
kranke verwendet werden soll. Das gleiche gilt 
von ihrem Wassergehalt. Oit genug kann man 
erleben, daß durch unüberlegte Milchzufuhr bei 
Nierenkranken mehr Schaden als Nutzen gestiftet 
wird. 

In den meisten Fällen beruht es wohl nur auf 
einer oberflächlichen Ideenverbindung, daß die 
Milch auch als besonders zuträglich für Blasen- 
kranke angesehen wird. Zur Begründung wird 
allenfalls noch auf ihr Freisein von Reizstoffen 
hingewiesen. Es kann nicht verschwiegen werden, 
daß sich, von wenigen Ausnahmen abgesehen, die 
Gegenwart solcher Reizstoffe in den gebräuch- 
lichen Nahrungsmitteln überhaupt nicht erweisen 
läßt. Sie spielen eine etwas mystische Rolle in 
den Vorstellungen der Arzte. Zu denken geben 
sollte jedenfalls die Tatsache, daß die sog. Pyelo- 
cystitis im Säuglings- und frühen Kindesalter, wo 
die Nahrung gewiß frei von Reizstoffen ist und 
überdies zum großen Teile aus Milch besteht, 
ungemein häufig vorkommt, vielleicht haufiger 
als in jedem anderen Lebensalter ! 

In der Behandlung der Ernährungsstörungen 
der Säuglinge sind wir dahin gelangt, das Haupt- 
gewicht auf den jeweiligen Gehalt der Nahrung 
an Eiweiß, Fett oder Kohlehydrat zu legen. Bei 
den Verdauungskrankheiten der Erwachsenen wird 
mit Vorliebe dıe Milch verwandt, in der Eiweiß, 
Fett und Kohlehydrate etwa im gleichen Ver- 


hältnis wie. in der gemischten Kost des Er- 
wachsenen enthalten sind. Als wesentliche Vor- 
züge der Milch gelten dabei das schon erwähnte 
Fenlen von Reizstoffen, die mechanische Reız- 
losigkeit, sowie der Umstand, daß bei Milch- 
ernährung die Darmfäulnis nur gering sein soll. 
Außerdem steht die Milch in dem Rufe, sehr leicht 
verdaulich zu sein. Dabei mag auch die Vor- 


stellung mitspielen, daß die Milch vermöge ihres 
flüssigen Zustandes leichter resorbiert würde als 
feste Nahrungsmittel. Darum ist es vielleicht nicht 
überflüssig, daran zu erinnern, daß die Milch, 
sobald sie in den Magen gelangt ist, die Eigen- 
schaft eines flüssigen Nahrungsmittels einbüßt, da 
sie unter der Wirkung des Labferments in ein 
Gerinnsel von großer Zähigkeit verwandelt wird. 
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Wie Tobler gezeigt hat, verläßt die Molke sehr 
schnell den Magen, während das Gerinnsel nur 
in dem Maße weiter befördert wird in den Darm, 
wie es durch den Magensaft vom Rande her in 
Lösung gebracht wird. Dabei bildet das Gerinnsel 
eine verhältnismäßig so zusammenhängende feste 
Masse, daß z. B. bakterielle Zersetzungsvorgänge 
in seinem Innern ungestört weiter verlaufen, ganz 
so als ob es sich außerhalb des Magens befände. 
Die Verweildauer der Milch im Magen, die man 
auch als Maßstab der Verdaulichkeit betrachtet, 
hängt, wie Tobler hervorhebt, von ihrem Fett- 
gehalt ab. Sie betrug für 80 ccm Milch mit 
einem Fettgehalt von 0,3 Proz. schon 100 Min., bei 
einem Fettgehalt von 6,1 Proz. dagegen 210 Min. 

Es gibt nicht ganz wenige Menschen, die nach 
dem Genuß von Milch Durchfall bekommen. Die 
gleiche Wirkung hat die Milch bei der sog. Gärungs- 
dyspepsie. Vıel häufiger führt sie im Gegenteil 
zu Obstipation. Die Obstipation gehört ja zum 
typischen Bilde des Milchnährschadens beim Säug- 
ling. In der Literatur findet sich ein Fall von 
hochgradiger Obstipation bei einem Säugling be- 
schrieben, bei dem offenbar in Unkenntnis des 
Krankheitsbildes des Milchnährschadens eine 
Laparotomie ausgeführt wurde, die keinerlei mecha- 
nisches Hindernis für die Fortbewegung des 
Darminhaltes aufdeckte! Daß die Milch auch bei 
älteren Kindern und bei Erwachsenen häufig zu 
Verstopfung führt, scheint gleichfalls zu wenig 
bekannt zu seın. Sonst würde man nicht immer 
wieder erleben, daß Kinder mit allen möglichen 
Methoden erfolglos an Obstipation behandelt 
werden, weil versäumt wurde, die Milch aus ihrer 
Nahrung zu.streichen. Das nebenstehende Bild 
(Fig. 1) stammt von einem Kinde, bei dem wegen 
ileusartiger Erscheinungen eine Operation in Er- 
wägung gezogen war. Durch Regelung der Nah- 
rung unter Ausschaltung der Milch gelang es ohne 
Mühe, die Obstipation zu beherrschen. Eine weitere 
Abbildung (Fıg. 2) zeigt, wie hohe Grade von 
Meteorismus bei überwiegender Milchnahrung zu- 
stande kommen können. Die Abbildung stammt 
von einem idiotischen Kinde, dem die Eltern so 
gut wie ausschließlich Milch und Weißbrot hatten 
beibringen können. An die Eigentümlichkeit der 
Milch, daß sie oft zu Obstipation und auch zu 
Meteorismus führt, wird man sich erinnern müssen, 
wenn es sich darum handelt, eine zweckmaßige 
Nahrung für Fälle von Perityphlitis, für Lapaıoto- 
mierte, für Wöchnerinnen u. a. auszusuchen. 

Bei schlecht genährten und appetitlosen Kranken 


leistet die Milch oft gute Dienste zur Hebung des 
Ernährungszustandes, weil ihre Aufnahme noch 
gelingt, wo der Genuß fester Speisen auf Hinder- 
nisse stößt. Bedauerlich ist es aber, wenn die 
Milch unterschiedslos in allen Fallen verwandt 
wird, wo eine Besserung des Ernährungszustandes 
erwünscht erscheint. Die Krankheitsbilder, die 
heutzutage noch in der Regel unter dem Sammel- 
namen der Skrophulose laufen und zum Teil der 
Tuberkulose, zum Teil der exsudativen Diathese 
zuzurechnen sind, spielen eine große Rolle in den 
Milchverordnungen der Ärzte. Bei einer gewissen 
Zahl davon, nämlich bei Kindern, die aus den 
armen Bevölkerungskreisen stammen und eine 
fast ausschließlich aus Kohlehydraten bestehende 
Kost genießen, kann die Zugabe von Milch Gutes 
stiften. Noch zweckmäßiger wäre es freilich, ihnen 
das Nötige an Eiweiß und Fett in anderer Form zur 
Verfügung zu stellen. Bei Kindern aus besseren 
Kreisen, die an sich eine ausreichende Kost er- 
halten, wirkt die Milchzugabe meist nur im Sınne 
einer Verschlimmerung der Erscheinungen der 
exsudativen Diıathese. Es ist bedauerlich, daß 
alle Maßnahmen der Fürsorge für die Ernährung 
älterer kranklicher Kinder fast immer nur auf die 
Bereitstellung von Milch hinauslaufen. Viel nütz- 
licher ware in den meisten Fällen die Verab- 
reichung einer gemischten Kost, wie sie hier und 
da bei der Speisung von Schulkindern verwirk- 
licht ist. 

Bei der hohen Wertschätzung, die der Milch 
entgegengebracht wird, muß es auffallen, daß die 
Milchversorgung unserer Großstädte noch so viel 
in hygienischer Hinsicht zu wünschen übrig läßt. 
Das ist um so bedauerlicher, als die Milch zu den 
am leichtesten zersetzlichen Nahrungsmitteln gehört 
und auch als Trägerin von Krankheitserregern bei 
der Ausbreitung von Infektionskrankheiten eine 
wichtige Rolle spielt. Eine durchgreifende Ande- 
rung in dieser Beziehung ist wohl nur dann zu 
erwarten, wenn die Gemeinden, wie es unter dem 
Einfluß des Krieges in einzelnen Großstädten 
bereits geschehen ist, die Milchversorgung der 
Einwohnerschaft selbst in die Hand nehmen 
und dadurch den nicht zu überwachenden und in 
jeder Beziehung unzulänglichen Kleinhandel mit 
Milch ausschalten. So könnte der Krieg, der 
naturgemaß mancherlei Nachteile in hygienischer 
Beziehung mit sich führt, uns andererseits einen 
großen Fortschritt bringen, der auch für die Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit erheblich ins 
Gewicht fallen würde. (G.C.) 


V. Praktische Winke. 


Bei schwerer Herzinsuffizienz, bei der Digitalis 
versagt, empfiehlt sich ein Versuch mit Cymarin, 
dem Prinzip von Apocynum cannabinum (ameri- 
kanischer Hanf), das den Blutdruck hebt und sehr 
diuretisch wirkt. Img Cymarin entspricht 2,5 g 
Digitalis in seiner physiologischen Wirkung. Man 


injiziert 0,5 mg zuerst und nur einmal am Tage in- 
travenös, wenn es gut vertragen wird, am nächsten 
Tage ı mg und dann anfangs jeden zweiten 
Tag, später täglich eine Spritze, im ganzen 
gewöhnlich bis 0,065. In weniger dringenden 
Fällen kann Cymarin auch innerlich gegeben 
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werden, sogar wochen- und monatelang. Man 
gibt 0,003 3—5 mal in Pulverform mit Sacharum 
lactis. Nach 2 Wochen macht man eine 5 bis 
8tägige Pause. (v. Noorden, Ther. Monats- 
hefte, Januar 1916.) 

Zur Behandlung der chronischen Gicht wird 
Acitrinum compositum sehr empfohlen, eine Ver- 
bindung von Acitrin (das ist Phenylcinchonin- 
säureäthylester) mıt Colchicin 0,0002. Man gibt 


4—6mal täglich ı Tablette vor den Mahlzeiten 
in einem Glase kohlensauren Wasser. (G.C.) 
Rosin-Berlin. 


Daxenberger verwendet Bolus alba sterilis. 


als lokales Unterstützungsmittel der Serumbehand- 


lung bei Diphtherie (Mediko Nr. ı5). Er läßt eine 
Autschwemmung von 100,0 Bolus steril. Merck mit 
200,0 warmem Wasser oder dünnem schwarzem 
Tee durch einfaches Durcheinanderrühren in einer 
ziemlich großen Tasse herstellen und davon alle 


3 Minuten einen Kaffeelöffel voll schlucken bis 


zum Nachlassen des Fiebers, dann alle 10 Minuten 
bis zum Verschwinden des Belags.. Zu einer 
Boluskur genügten gewöhnlich 100—150,0. Er 
beobachtete in allen seinen Fällen ein rasches 
Abfallen der Temperaturen, am ersten Tage bis 
manchmal auf 37,3—37° Die Wirkung ist eine 
rein physikalische, die Bakterien werden einge- 
hüllt und dadurch ihres Nährbodens auf den 
Schleimhäuten beraubt. Gleichzeitig Serumein- 
spritzungen gegen die bereits in den Körper ge- 
langten Toxine. (G.C.) 

Zur Behandlung des Schnupfens und pro- 
phylaktisch empfiehlt H. Rosenthal (Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 13) Diplosal und Dionin, 
von ersterem 6mal täglich in Zwischenräumen 
von 2 Stunden eine Tablette zu 0,5 und zwischen- 
durch ı—2mal im Tage ein Pulver Dionin 0,03, 
Sacch. 0,5. Bei Husten eventuell abends noch 
ein Dioninpulver. Die überreiche Sekretion aus 
der Nase und der Niesreiz hören bald auf. 

(G.C.) Matz-Berlin. 


VI. Tagesgeschichte. 


Am 14. Januar d. J. feiert Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Orth, der Direktor des pathologischen Instituts der Univer- 
sität Berlin das Fest des 70. Geburtstages, zu dem ihm auch 
an dieser Stelle die herzlichsten Glückwünsche übermittelt 
scien. Über den äußeren Lebensgang des Gelehrten nur 
einige Daten: Orth wurde am 14. Januar 1847 in Wall- 
merod in Nassau geboren. Nach Erlangung der Approbation 
war er zunächst in Bonn bei Rindfleisch, später in Berlin 
bei Virchow als Assistent tätig. Von hier aus kam er als 
Ordinarius im Alter von 31 Jahren nach Göttingen und über- 
siedelte 1902 nach Berlin als Nachfolger Virchow's. Zahl- 
los sind die wissenschaftlichen Akademien und Gesellschaften, 
denen er als Ehrenmitglied angehört. Zuletzt ward ihm diese 
Auszeichnung von der Berliner medizinischen Gesellschaft, 
deren Vorsitz er seit dem Ableben v. Bergmann s führt, 
vor wenigen Wochen zu Teil. Mit unseren Wünschen ver- 
binden wir die Hoffnung, daß der Jubilar noch recht lange 
in der gleichen Jugendfrische dem Berliner wissenschaftlichen 
Leben erhalten bleibe. (G.C.) 


Eine ärztliche Abteilung der Reichsdeutschen waffen- 
brüderlichen Vereinigung wird am 20. Januar im Sitzungs- 
saale des Ministeriums des Innern ins Leben gerufen werden. 
(G.C.) 

Infolge von zahlreichen Einberufungen von Medizinal- 
beamten sind Schwierigkeiten entstanden in der Verwaltung 
der Kreisarztstellen. Es ist deshalb vom Ministerium des 
Innern angeordnet worden, daß zum Eintritt von nicht dienst- 
pflichtigen Medizinalbeamten in den Heeresdienst in jedem 
Falle vorher eine Genehmigung einzuholen ist, auch wenn es 
sich um die Wiederanstellung verabschiedeter Sanitätsoffiziere 
handelt, die zunächst nur an ihrem Wohnorte verwendet 
werden sollen. (G.C.) 


Nach einer Bekanntmachung des Reichskanzlers können 


Zusatzseifenkarten an Personen verabfolgt werden, welche 
an Tuberkulose jeder Art erkrankt sind. Ferner kann auf 
die den Kranken und Krankenhäusern ausgestellten Zusatz- 
seifenkarten in Verbindung mit einem ärztlichen Rezept in 
Apotheken an Stelle der K. A. Seife Kaliseife in gleicher 
Menge abgegeben werden. (G.C.) 


Eine für die Medizinstudenten wichtige Entscheidung 
hat das Kriegsministerium getroffen: Es wird beabsichtigt, 
anzuregen, den Medizin Studierenden, die beim Kriegsbeginn 


vier Semester einschl. I Semester Militärzeit studiert hatten, 
denen also I Scmester Kriegsdienst nicht angerechnet werden 
konnte, dadurch die Möglichkeit zu verschaffen, die ärztliche 
Vorprüfung abzulegen, daß sie auf 2—2!/, Monate zu einer 
Universität beurlaubt werden behufs Erlangung des für die 
Vorprüfung fehlenden Semesters und zur Ablegung der Vor- 
prüfung. (G.C.) 
. In Berlin ist ein Konflikt ausgebrochen zwischen den 
Arzten und derm Kuratorium des Berliner städtischen 
Rettungswesens, welcher darauf zurückzuführen ist, daß die 
Ärzte, deren Gehalt ohnedies nur 1,25 Mk. für die Dienst- 
stunde beträgt, auch außerhalb ihres Zuständigkeitsbezirks 
unentgeltlich Hilfe zu leisten haben. Auf dieses. Verlangen 
hin sind sämtliche Verträge zum 1. April 1917 gekündigt 
worden. (G.C.) | 

Auf Bundesratsbeschluß darf Süßstoff von den Apotheken 
nur gegen Vorlegung des amtlichen Bezugscheins oder gegen 
eine schriftliche mit Ausstellungstag und Unterschrift versehene 
Anweisung eines Arztes verabfolgt werden. Die Ausstellung 
der Anweisung von Ärzten darf nur in Ausübung des ärzt- 


lichen Berufs erfolgen. (G.C.) 


Personalien. Als Opfer des Krieges starb an Fleckfieber 
der bekannte Forscher auf dem Gebiete der Blutpathologie, 
Prof. Arthur Pappenbeim, im Alter von 46 Jahren. — 
Als Leiter des Institutes für Infektionskrankheiten ia Berlin 
„Robert Koch‘ ist zum Nachfolger des verstorbenen 
Gebeimrat Loeffler Geheimrat Professor Dr. Uhlenhuth 
in Aussicht genommen. — Zum Nachfolger des im Felde ge- 
fallenen Prof. Dr. Piper ist der Privatdozent an der Straß- 
burger Universität Prof. Dr. Gildemeister zum Abteilungs- 
vorsteher am physiologischen Institut der Universität Berlin 
ernannt worden. — Prof. Dr. Casper-Berlin, der bekannte 


‚Urologe, erhielt den Titel Geh. Sanitätsrat. — Oberstabsarzt 


Dr. Hetsch-Berlin von der Medizinalabteilung des Kriegs- 
ministeriums wurde zum Professor ernannt. — Prof. Kolle- 
Bern hat den Ruf als Nachfolger von Paul Ehrlich an 
die Universität Frankfurt angenommen. — Cand. med. 
Dossenbach, der als Fliegeroffizier im Felde steht, erhielt 
den Orden pour le mérite. — Geh. Rat v. Wassermann 
wurde mit dem Eisernen Kreuz I. Klasse ausgezeichnet. — 
In Hannover starb der bekannte Neurologe Prof. Bruns. 


(G.C) 
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L Abhandlungen. 


I. Die Differentialdiagnose zwischen 
Krebs, Geschwür des Magens, Hyper- 
chlorhydrie und anderen nervösen 
Magenstörungen. 


Von 
Prof. Dr. Hermann Eichhorst in Zürich. 


Wer heutzutage Magenkrankheiten diagnosti- 
zieren will, der darf sich nicht mehr auf die Art 
der Klagen des Kranken und auf die Ergebnisse 
der Inspektion, Palpation, Perkussion und Auskul- 
tation des Magens verlassen. Unsere diagnosti- 
shen Untersuchungsmethoden sind mehr und 


mehr umfangreichere und damit vollkommenere 
und zuverlassigere geworden und haben im Ver- 
gleich zu den alten physikalischen Untersuchungen 
des Magens das Übergewicht gewonnen. 


Wer wollte sich wohl ein Urteil über die 
Tätigkeit des Magens erlauben, wenn nicht die 
Beschaffenheit des Magensaftes und 
dieser vor allem in bezug auf seinen Gehalt an 
Salzsäure untersucht wäre! Aber damit ist es noch 
keineswegs genug. Auch über die motorische 
Kraft und die Aufsauge- oder Resorp- 
tionsfähigkeit des Magens müssen wir genau 
unterrichtet seın, wenn wır uns ein Urteil zunächst 
über die Tätigkeit des Magens und dann weiter 
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aus der Art der Tätigkeitsstörung über die diese 
verursachende Magenkrankheit bilden wollen. 

Sehr wichtig ist cs gerade bei denjenigen 
Magenkrankheiten, welche hier eine eingehendere 
Berücksichtigung erfahren sollen, auf Magen- 
blutungen zu achten. Wenn es sich um um- 
fangreichere, sagen wir um Massenblutungen 
handelt, welche sich durch Blutbrechen und schwarz 
gefärbten Stuhl verraten, so gehört schon in der 
Regel grobes Versehen dazu, wenn solche der 
Beobachtung entgehen sollten. Aber kleinere 
Magenblutungen können häufig sowohl im Er- 
brochenen als auch im Stuhl nur chemisch und 
mikroskopisch nachgewiesen werden, ohne daß 
sie sich dem Auge durch blutige Farbe verraten. 
In diesem Sinne kann man sie zutreffend als 
okkulte Magen- und Pseudodarmblu- 
tungen bezeichnen. Während sie im Erbrochenen 
mikroskopisch daran zu erkennen sind, daß man 
bei mikroskopischer Durchmusterung auf grünlıch- 
rot oder braun-, selbst schwarzrot gefärbte schollige 
und fädige Massen stößt, ist zu ihrem Nachweis 
im Stuhl eine chemische Untersuchung auf Blut- 
farbstoffgehalt notwendig, für welche es mehrere 
handliche und leicht und schnell ausführbare 
Methoden gibt. Es ist klar, daß Blutungen im 
Magen vor allem an Zerstörungen auf der Magen- 
wand denken lassen, in erster Linie an Magen- 
geschwür und Magenkrebs, und die Erfahrung 
lehrt, daß gar nicht selten nur okkulte Magen- 
und Pseudodarmblutungen bei den beiden ge- 
nannten Magenkrankheiten vorkommen und viel- 
leicht die einzige objektive Veränderung darstellen. 

Aber unser diagnostisches Rüstzeug ist mit 
dem bisher Gesagten noch nicht erschöpft. Kein 
gewissenhafter Magendiagnost wird es heutzutage 
versäumen bei auch nur zweifelhafter Sachlage von 
der Röntgenuntersuchung des Magens 
Gebrauch zu machen, welche uns namentlich für 
die Frühdiagnose mancher Magenkrankheiten von 
unersetzlichem Werte ist. 

Wer es also unternimmt, eine zuverlässige 
Diagnose einer Magenkrankheit zu stellen, der 
muß außer mit den altbewährten physikalischen 
Untersuchungsmethoden des Magens auch noch 
mit der Untersuchungsweise der Magentätigkeit, 
mit dem Nachweise okkulter Magenblutungen und 
mit der Röntgenuntersuchung des Magens vertraut 
sein und eingehenden Gebrauch von ihnen machen. 
Es soll nicht unterlassen werden, darauf hinzu- 
weisen, daß man das Gebiet der Magenunter- 
suchung noch in mancher anderen Richtung zu 
erweitern und auszunutzen versucht hat, beispiels- 
weise durch Verfolgung des Stoffwechsels, doch 
sind diese Dinge noch so wenig aufgeklärt und 
zuverlässig, daß es entschieden vorzuziehen ist, 
sich hier einer vernünftigen Einschränkung zu 
befleißigen und nur das zu berücksichtigen. was 
von bleibendem und praktisch erprobtem Werte ist. 

Schon die Untersuchungsmethoden des Magens, 
von welchen im Vorausgehenden die Rede war, 
erfordern so viel Zeit, Übung und, soweit die 


Röntgenuntersuchung in Frage kommt, kostbare 
instrumentelle Einrichtung, daß es unbillig wäre, 
von einem praktischen Arzt zu verlangen, daß er 
sie selbst in ihrem ganzen Umfange ausführen 
sollte. Es bleibt daher kaum etwas anderes übrig, 
als Kranke mit zweifelhafter Diagnose einem gut 
eingerichteten Krankenhause oder diagnostischen 
Institute zuzuweisen, wo die Untersuchung binnen 
wenigen lagen durchgeführt werden kann. 

Wenn wir uns mit der Differentialdiagnose 
von gewissen Magenkrankheiten vertraut machen 
wollen, so ist es von Wert, daß wir zunächst die- 
jenigen Symptome feststellen, welche es uns er- 
möglichen, jede einzelne Magenkrankheit als solche 
mit Sicherheit zu erkennen. Beschränken wir uns 
zunächst auf die Diagnose des runden Magen- 
geschwürs und des Magenkrebses. 

Die Diagnose eines runden Magen- 
geschwüres ist nur dann nach jeder Richtung 
hin gesichert, wenn 3 Symptome nachweisbar sind 
und zwar umschriebener Druckschmerz 
desMagens, Magenblutung und Nischen- 
symptom beider Röntgenuntersuchung. 
Die sekretorische, motorische und Resorptions- 
tätigkeit des Magens bietet bei dem Magen- 
geschwür so große Verschiedenheiten dar, daß 
sie für die Diagnose nicht zu verwerten ist. Wenn 
von manchen Arzten behauptet worden ist, daß 
bei rundem Magengeschwür stets eine Vermehrung 
der freien Salzsäure im Magensaft, also eine Hyper- 
chlorhydrie nachweisbar ist, so muß dies als eine 
unzweifelhafte Unrichtigkeit bezeichnet werden. 
Es kommen bei Magengeschwür alle denkbaren 
Verschiedenheiten in dem Verhalten der freien 
Salzsäure im Magensaft vor, bei dem einen Kranken 
Hyperchlorhydrie, bei dem anderen normaler Salz- 
säuregcehalt, Normochlorhydrie, bei einem dritten 
und vierten Hypo- und selbst Achlorhydrie. Bei 
meinen eigenen Kranken fand ich Hyperchlor- 
hydrie sogar nur bei 7 Proz. 

Die praktische Erlahrung lehrt nun leider, daß 
die soeben angeführten Hauptsymptome keines- 
wegs regelmäßig bei jedem Kranken mit rundem 
Magengeschwür anzutreffen sind, und daß bald 
das eine, bald das andere fehlen kann. Gibt es 
doch sogar Magengeschwüre, bei welchen alle drei 
Symptome dauernd vermißt wurden, Geschwüre, 
die selbst einen bedeutenden Umfang erreicht 
haben können und erst bei der Sektion als ein 
unvermuteter Befund zum Vorschein kommen, 
Geschwüre, die man im wahrsten Sinne des Wortes 
als verborgene oder latente Magen- 
geschwüre bezeichnen darf. Freilich hat die 
Zahl dieser verborgenen Magengeschwüre um so 
mehr abgenommen, je mehr sich die Unter- 
suchungsmethoden des Magens verfeinert haben, 
namentlich seitdem die diagnostische Bedeutung 
der okkulten Magenblutungen und des Nischen- 
zeichens bei der Untersuchung des Magens mit 
Röntgenstrahlen erkannt worden ist. 

Nehmen wir einmal an, daß bei einem Kranken 
mit rundem Magengeschwür nur eines der drei 
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angeführten Geschwürssymptome vorhanden ist, 
wie gestaltet sich der diagnostische Wert oder 
die diagnostische Zuverlässigkeit dieser drei Zeichen 
gegeneinander? 

Die geringste Bedeutung kommt wohl ohne 
alle Frage dem umschriebenen Magen- 
schmerz zu, denn wenn späterhin von der 
Diagnose und Differentialdiagnose nervöser Magen- 
krankneiten die Rede sein wird, so werden ner- 
vöse Magenkrankheiten anzuführen sein, bei welchen 
sich genau so wie bei einem runden Magengeschwür 
umschriebene Magenschmerzen für den Kranken in 
lästigster Weise bemerkbar machen. 

Ein wesentlich größerer diagnostischer Wert ist 
der Magenblutung beizumessen. Es darf als 
ein zuverlässiges diagnostisches Gesetz ausge- 
sprochen werden, daß, wenn bei einem jugend- 
lichen Menschen, also binnen des 20.—40. 
Lebensjahres ohne eine vorausgegangene erkenn- 
bare Schädlichkeit eine Magenblutung eintritt, 
diese fast ausnahmslos einem runden Magen- 
geschwür ihren Ursprung verdankt. Dabei muß 
man sich nun freilich vor der irrigen Annahme 
hüten, als ob sich jede größere Magenblutung 
immer durch Blutbrechen verraten müßte. 
Gar nicht selten bleibt Blutbrechen aus, weil das 
in den Magenraum ausgetretene Blut einen be- 
quemen Abfluß zum Darm findet und mit dem 
Stuhl in Gestalt teerartig oder schwarz 
gefärbten Stuhles den Körper verläßt. Nicht 
selten lautet unter solchen Umständen die Anamnese 
so, der Kranke sei zu Stuhl gegangen und danach 
schwindelig, hinfällig, selbst ohnmächtig geworden 
und durch blasse, leichenähnliche Gesichtsfarbe 
seiner Umgebung aufgefallen. 

Es kann sich nun aber ein Magengeschwür 
auch ausschließlich durch okkulte Magen- 
blutungen verraten. Besonders verdient dabei 
die Untersuchung des Stuhles auf Blutfarbstoff 
Beachtung, wobei es selbstverständlich ist, daß man 
die für solche Untersuchungen vorgeschriebenen 
Vorsichtsmaßregeln sorgfältig zu beobachten hat, 
also dem Kranken den Genuß von Fleisch für 
wenige Tage verbietet, um nicht durch den im 
Fleisch enthaltenen Farbstoff getäuscht zu werden. 
Wer gewohnt ist, seine Kranken fortlaufend sorg- 
fältig zu untersuchen, der wird nicht selten wochen- 
lang okkulte Blutungen Tag für Tag bei Kranken 
mit rundem Magengeschwür nachweisen können. 
Vielfach wechseln aber auch blutfreie und blut- 
haltige Stühle in regelloser Weise an aufeinander 
folgenden Tagen ab. 

‚ Das jüngste unter den drei Hauptsymptomen 
eines runden Magengeschwürs ist das Nischen- 
symptom bei der Röntgenuntersuchung des 
Magens. Es kommt vor, daß es bei manchen 
Kranken überhaupt das einzige objektive Zeichen 
eines Magengeschwüres bildet. Es stellt sich auf 
dem Röntgenbild als eine Ausbuchtung des Magens 
nach außen dar, an jener Stelle, an welcher das 
Geschwur gelegen ist. Besonders deutlich und 
ausgebildet findet es sich bei solchen Geschwüren, 


welche von stark verdickten narbigen Rändern um- 
rahmt sind, Geschwüre, welche man als callöse 
Magengeschwüre zu benennen pflegt (vgl. 
Abbildung 1) Haudeck hat darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß sich die Kuppe der Ausbuch- 
tung mitunter durch helle Farbe abhebt, weil 
diese nicht den für die Röntgendurchleuchtung 
verwendeten Bariumbrei aufgenommen hat, son- 
dern Luft enthält. Es sprechen daher manche 
Arzte auch von einer Haudeck'schen Magen- 
nische. 


Fig. 1. 


Es wäre vom diagnostischen Standpunkt be- 
greiflicherweise sehr zu begrüßen, wenn sich jedes 
Magengeschwür auf dem Röntgenbilde durch eine 
mehr oder minder tiefe Nische verraten würde; 
dadurch würden selbstverständlich alle diagnosti- 
schen Schwierigkeiten ein für allemal gehoben 
sein. Leider wird dieser Wunsch durch die tat- 
sächlichen Verhältnisse lange nicht erfüllt. Ober- 
flächliche, auf die Magenschleimhaut beschränkte 
Geschwüre ändern das Röntgenbild eines gesunden 
Magens nicht. Das Geschwür muß schon eine 
gewisse Tiefe erreicht haben, also zu einem Ulcus 
ventriculi penetrans ausgewachsen sein, ehe es seine 
Anwesenheit auf dem Röntgenbilde durch eine 
Nische verrät. Somit kommen wir also zu dem 
diagnostischen Schlußergebnis, ein in allen Fällen 
von Magengeschwür regelmäßig vorkommendes 
Symptom ist zurzeit nicht bekannt. 

Bei der Diagnose eines Magenkrebses 
verdient im Gegensatz zu derjenigen kines Magen- 
geschwüres die Untersuchung der Magen- 
tätigkeit eingehende Beachtung. Außerdem ist 
der Hauptwert bei der Diagnose auf etwaige 
Magenblutung, auf den Nachweis einer 
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Magengeschwulst, auf etwaige krebsig ent- 
artete Lymphdrüsen in derlinken Supra- 
claviculargrube und vor allem auf das 
Röntgenbild des Magens zu legen. Auch 
der Hämoglobingehalt des Blutes ist von 
beachtenswertem diagnostischen Wert. 

Die Magentätigkeit zeigt sich bei Magen- 
krebs in zweierlei Richtung verändert. Einmal 
fehlt im Magensaft freie Salzsäure, es besteht also 
Achlochydrie und außerdem zeigt sich die 
= motorische und Resorptionsfähigkeit 

des Magens gegenüber dem gesunden Magen als 
geschwächt und herabgesetzt. Daß man sich bei 
Prüfung auf freie Salzsäure im Magensaft eines 
Ewald-Boas’schen Probefrühstücks oder einer 
Riegel'schen Probemahlzeit bedient und die mo- 
torische und Resorptionstatigkeit des Magens mit 
Hilfe des Verschluckens einer Jodkalikapsel und 
der Bestimmung der Zeitdauer fur das Verweilen 
der genossenen Nahrung im Magen feststellt, darf 
wohl nicht genauer ausgeführt werden. Von 
großer diagnostischer Bedeutung ist es, daß im 
Mageninhalt sehr regelmäßig Milchsäure nach- 
zuweisen ist, die ihren Ursprung einer Gährung 
der im krebsig erkrankten Magen gestauten Kohle- 
hydrate verdankt. Das Vorkommen von Milch- 
säure vergesellschaftet sich meist mit dem Auf- 
treten langer fadenähnlicher Barillen, die man mit 
der Milchsäuregährung in Verbindung gebracht 
und daher auch als Milchsäurebazillen be- 
nannt hat. 

Magenblutungen sind bei Magenkrebs eine 
fast regelmäßige Erscheinung, wenn man darunter 
nicht nur die Massenblutung versteht, welche zu 
Blutbrechen und blutigem Stuhl fuhrt, 
sondern auch die okkulte Magenblutung 
berücksichtigt, wie sie bereits bei der Diagnose 
des runden Magengeschwüres besprochen wurde. 
In bezug auf Blutbrechen sei daran erinnert, daß 
gerade bei Magenkrebs jene Form häufig auftritt, 
welche man um ıhres Aussehens willen alskaffee- 
satzartiges Erbrechen benannt hat. Es 
werden dabei dünnbreiige braune, mitunter fast 
tintenahnliche schwarze Massen durch den Brech- 
akt zutage gefördert, welche beim Stehen ein 
krümeliges und bröckeliges Sediment von bräun- 
licher oder schwärzlicher Farbe absetzen und da- 
durch an die Bexchaffenheit von Kaffee mit Kaffee- 
satz erinnern. Übrigens sei hier noch ausdrücklich 
hervorgehoben, daß man bei Magenkrebs noch 
häufiger als bei Magengeschwür einem okkulten 
Blutbrechen begegnet, welches sich namentlich bei 
mikroskopischer Untersuchung von Erbrochenem, 
das dem unbewaffneten Auge blutlrei erscheint, 
durch rotgrün und rotbraun gefärbte fadıge und 
klumpige Massen verrät. Namentlich aber ist die 
Untersuchung des Stuhles auf Blutfarbstoff für 
die Diagnose eines Magenkrebses zum mindesten 
ebenso wichtig als für diejenige eines Magen- 
geschwüres und unter Beachtung der bereits 
früher angegebenen Vorsichtsmaßregeln nicht zu 
versäumen. 

Der Nachweis einer Magengeschwulst, 


welche sich in der Regel hart und höckerig an- 
fühlt, ist zwar für die Diagnose ohne Frage ein 
sehr wertvolles Ding, aber man muß sich doch dabei 
darüber klar seın, daß Krebse an der Kardia sich 
nicht durch nachweisbare Geschwulstbildung ver- 
raten und nur mit der Magensonde an einer Kardial- 
stenose erkennbar sind, und daß außerdem vom 
Standpunkt des Chirurgen in der Regel der 
günstigste Zeitpunkt für die operative Behandlung 
eines Magenkrebses verpaßt ist, wenn bereits der 
Krebs mıt der Hand gefühlt und diagnostiziert 
werden kann. Die meisten Magenkrebse gehen 
von der Pylorusgegend und kleinen Magenkurvatur 
aus. Beide Or:lichkeiten werden von der Leber 
überdeckt. Es können demnach Krebse des 
Magens an diesen Stellen nur dann gefühlt werden, 
wenn sie entweder so umfangreich geworden sind, 
daß sie unter dem unteren Leberrande zum Vor- 
schein kommen, oder wenn durch zunehmendes 
Wachstum ihr Gewicht so bedeutend geworden 
ist, daß der Pylorus und die kleine Magenkurvatur 
ihre natürliche Stellung verlassen, nach abwarts 
gerutscht und damit der untersuchenden Hand 
zugänglich geworden sind. Kein Wunder, wenn 
der Chirurg unter solchen Verhältnissen erklart, 
eine operative Entfernung des Magenkrebses ist 
jetzt nicht mehr ausführbar. 


Fig. 2. 


Es ergibt sich also aus dem Gesagten, daß ein 
moderner Magendiagnost all sein Können daran- 
setzen muß, einen Magenkrebs zu diagnostizieren, 
bevor es zu einer greifbaren Magengeschwulst ge- 
kommen ist. Diesem diagnostischen Ziele ist man 
in der Tat durch die Röntgenuntersuchung 
des Magens wesentlich näher gekommen, und 
niemals sollte man die Ausführung derselben ver- 
säumen, wo auch nur die leiseste Vermutung be- 
steht, es könnte sich um einen Magenkrebs handeln. 
Auf dem Röntgenbilde verrät sich Magenkrebs 
durcheineSchattenaussparung derMagen- 
grenzen an derjenigen Stelle, an welcher die 
Geschwulst gelegen ist (vgl. Abbildung 2). Diese 
Schattenaussparung kommt dadurch zustande, 
daß an der krebsig verdickten Magenwand der 
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Bariumbrei, mit welchem der Magen behufs 
Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen gefüllt 
wurde, in größerer Entfernung von der Außen- 
fläche des Magens absteht, als an der unver- 
änderten Magenwand. Eine richtige Verwertung 
des Röntgenbildes setzt freilich außer einem klaren 
und deutlichen Magenbild voraus, daß der Arzt 
auch imstande ist, das Röntgenbild richtig zu 
deuten und namentlich sich vor einer Verwechs- 
lung mit narbigen und geschwürigen Magenver- 
änderungen, mit Einziehungen der Magenwand 
infolge von Muskelzusammenziehungen und mit 
Erkrankungen in benachbarten Fingeweiden zu 
bewahren versteht. Es kommt nicht selten vor, 
daß allein das Röntgenbild des Magens bei der 
Diagnose eines Magenkrebses den Ausschlag gibt, 
aber andererseits sind auch der Röntgenunter- 
suchung in ihrem Können gewisse Grenzen ge- 
steckt, namentlich muß die Geschwulst eine ge- 
wisse Dicke erreicht haben, ehe sie sich auf dem 
Röntgenbilde bemerkbar macht. 


Eine karzinomatöseErkrankung links- 
seitiger Supraklavikularlymphdrüsen, 
welche sich durch Vergrößerung, Verhärtung und 
höckerige Beschaffenheit der Lymphdrüsen dicht 
über dem linken (sehr selten über dem rechten) 
Schlüsselbein verrät, ist zwar ein diagnostisch 
wichtiges Krankheitszeichen, doch kommt dieses 
schon beträchtlich seltener als die bisher be- 
sprochenen lokalen Magenveränderungen vor. 

Viel regelmäßiger begegnet man einer früh- 
zeitigen Abnahme des Hamoglobingehaltes im 
Blute, einer Oligochromhämie, auf welche 
einer meiner früheren Assistenten, Dr. Haeber- 
lin, zuerst als diagnostisch wichtig aufmerksam 
gemacht hat. Haeberlin betont, daß bei einem 
Hämoglobingehalt über 65 Proz. das Vorhanden- 
sein eines Magenkrebses sehr wenig wahrschein- 
lich ist. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob es auch 
heute noch denkbar ist, Magengeschwür mit 
Magenkrebs zu verwechseln, trotzdem man von 
den besprochenen Untersuchungsmethoden den 
ausgedehntesten und ausgiebigsten Gebrauch ge- 
macht hat. Ohne alles Besinnen muß diese Frage 
bejaht werden. Ein solcher diagnostischer Irrtum 
wird namentlich dann vorkommen, wenn das 
Röntgenbild weder mit Sicherheit für die eine 
noch für die andere Magenkrankheit spricht. Was 
hat man unter solchen Umständen besonders zu 
beachten, um zu einer möglichst sicheren Dia- 
gnose zu gelangen? 

Gehen wir auf die Differentialdiagnose 
zwischen Magengeschwür und Magen- 
krebs etwas genauer ein. 

Man wird bei einer Differentialdiagnose 
zwischen Magengeschwür und Magenkrebs zu- 
nächst auf das Vorkommen oder Fehlen von freier 
Salzsäure im Mageninhalt Wert legen, denn 
wenn auch bei Magengeschwür jede mögliche 
Veränderung — Hyperchlorhydrie, Normochlor- 
hydrie, Hypochlorhydrie, selbst Achlorhydrie — 
vorkommt, so spricht jedenfalls das Vorhanden- 


sein von freier Salzsäure eher gegen Magenkrebs, 
weil Achlorhydrie ein ziemlich regelmäßiges Krank- 
heitszeichen bei dieser Krankheit ist. Allein von 
einer ziemlichen Regelmäßigkeit bis zu einer Aus- 
nahmslosigkeit ist noch ein weiter Weg. Auch 
bei Magenkrebs kommt mitunter freie Salzsäure 
im Mageninhalt vor, nicht nur in dem Beginn der 
Krankheit, sondern auch bei vorgeschrittenem 
Leiden, namentlich dann, wenn sich aus einem 
runden Magengeschwür in jüngeren Lebensjahren 
im späteren Alter ein Magenkrebs entwickelt hat. 

Milchsäure und Milchsäurebazillen 
im Mageninhalt sind dem Magenkrebs eigentüm- 
lich, dem Magengeschwür fremd. 

Bei einer Massenblutung im Magen pflegt das 
Blutbrechen bei Magengeschwür und Magen- 
krebs in anderer Form autzutreten; bei Magen- 
geschwür bekommt man es in der Regel mit 
schwarzroten, geronnenen Blutmassen zu tun, 
während für Magenkrebs das kaffeesatzähnliche 
Erbrechen bezeichnend ist. Die Ursachen für 
diese Verschiedenheit sind darin zu suchen, daß 
bei Magengeschwür meist plötzlich ein größeres 
Blutgefäß durch Verschwärung eröffnet wird und 
binnen kurzer Zeit eine so große Blutmenge in 
den Magenraum übertritt, daß der Magen sich 
bald seines fremden Inhaltes durch Erbrechen zu 
entledigen sucht, während bei dem Zerfall eines 
Magenkrebses gewöhnlich nur kleinere Blutgefaßc 
zerstört werden, also auch nur geringere Blut- 
mengen austreten, welche den Magen nur wenig 
reizen, so daß sie im Magen längere Zeit verweilen 
und dabei eine Umwandlung des Blutfarbstoffes 


in salzsaures Hämatin erfahren. Immerhin ist es 


keineswegs unbekannt, daß auch einmal eine Um- 
kehr unserer klinischen Beobachtung vorkommt, 
und daß ein Kranker mit Magengeschwür Kaffee- 
satzmassen erbricht, während ein anderer mit 
Magenkrebs geronnene schwarzrote Blutmassen 
durch Erbrechen nach außen befördert. Dia- 
gnostische Beachtung verdient auch der Ge- 
ruch des Erbrochenen, welcher bei Magen- 
krebs nicht selten faulig, putrid ist. 


Von manchen Ärzten isthervorgehoben worden, 
man sollte in etwaigem Erbrochenen nach Ge- 
schwulstzellen und Geschwulststück- 
chen suchen, wodurch bei gelungenem Nachweise 
die Diagnose eines Magenkrebses gesichert sei. 
Es ist sogar vereinzelt behauptet worden, daß ein 
solches Vorkommnis gar nicht übermäßig selten 
sei. Nach meinen ziemlich umfangreichen Unter- 
suchungen muß ich aber leider berichten, daß 
ich selbst dergleichen noch niemals zu sehen 
bekommen habe. Von manchen Arzten wurde 
angeraten, den Magen im nüchternen Zustande 
auszuspülen und die Spülflüssigkeit aufabgestoßene 
Flocken von Krebsgewebe zu untersuchen, doch 
muß betont werden, daß die mikroskopische 
Diagnose vereinzelter Zellen als Krebszellen keines- 
wegs leicht und immer sicher ist. 

Eine nicht geringe differentialdiagnostische 
Bedeutung ist dem Lebensalter beizumessen, 
denn eine sichere klinische Tatsache ist es jeden- 
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falls, daß das Magengeschwür jenseits des 40. Lebens- 
jahres nur noch selten zur Entwicklung gelangt, 
während Magenkrebs vor dem 40. Lebensjahr 
selten auftrıtt. Aber ich habe doch mehrfach 
Männer und Frauen erst jenseits des 40. Lebens- 
jahres an Magengeschwür erkranken gesehen und 
andererseits ist es nicht unbekannt, daß Magen- 
krebs auch schon vor dem 40. Lebensjahre vor- 
kommt. Unter 321 Kranken mit Magenkrebs, 
welche ich auf der Zuricher Klinik behandelte, 
fanden sich 6 (2 Proz.) im Alter von 20—30 und 
bereits 25 (8 Proz.) in einem solchen von 31 bis 
40 Jahren. Scheffer hat sogar bei einem 
ı4jahrigen Knaben Magenkrebs beobachtet. 

Ein gewisser diagnostischer Wert muß auch 
darauf gelegt werden, daß bei Magenkrebs schneller 
und schwerer das Bild der Abmagerung und des 
Krätteverfalles, also der Krebskachexie zustande 
kommt, und daß das Blut hochgradigere Ver- 
änderungen als bei Magengeschwür zu erleiden 
pflegt. Findet man doch die Beschaffenheit des 
Blutes bei manchen Magenkrebskranken ganz 
gleich wie bei progressiver perniziöser Anämie; 
es zeigt alsdann eine hochgradige Verminderung 
des Hamoglobingehaltes und der Zahl der roten 
Blutkörperchen, erhöhten Färbeindex, Poikilozytose, 
Anisozytose und Megaloblasten. 

Als letztes Aushilfsmittel, um die Differential- 
diagnose zwischen Magengeschwür und Magen- 
krebs zu entscheiden, bliebe noch die Probe- 
laparotomie, bei der man den Bauch eröffnet 
und den freigelegten Magen abtastet und mit 
den Augen genau absucht. Aber selbst bei 
diesem Eingriff sind diagnostische Irrtümer nicht 
mit Sicherheit ausgeschlossen, weil es bei einem 
umfangreichen kallösen Magengeschwür durchaus 
moglich ist, da man es fur einen Magenkrebs 
halt, oder auch umgekehrt ein Magenkrebs den 
Eindruck eines kallösen Magengeschwürs hervorruft. 

Wir sind also auch heute noch nicht imstande, 
bei der Erkennung eines Magengeschwüres und 
Magenkrebses in jedem Falle alle diagnostischen 
Schwierigkeiten zu überwinden, und müssen daher 
darauf bedacht sein, auch noch in Zukunft unsere 
Untersuchungsmethoden mehr und mehr zu ver- 
vollkommenen. 

Nun stoßt aber der Arzt nicht nur bei der 
Differentialdiagnose zwischen rundem Magen- 
geschwür und Magenkrebs vielfach auf Schwierig- 
keiten, sondern es kommen auch nach anderer 
Richtung häufig Gelegenheiten vor, die genannten 
beiden Magenkrankheiten für andere Leiden des 
Magens zu halten. Besonders sind es Magen- 
neurosen oder nervös funktionelle 
Magenkrankheiten, welche zu einer ergiebigen 
Quelle für diagnostische Irrtumer werden können. 

Was zunachst die Difterentialdiagnose 
zwischen Magengeschwür und Magen- 
neurosen anb: trifft, so kommen dabei nament- 
lich nervöse Gastralgie, nervöses Erbrechen und 
nervöse Hyperchlorhydrie in Frage. 

Gastralgia nervosa und rundes Magen- 


geschwür stimmen darin miteinander überein, daß 
die Kranken durch mehr oder minder heftigen 
Schmerz an umschriebener Stelle des Magens 
gequält werden. Die Differentialdiagnose ist 
selbstverständiich zugunsten des Magengeschwürs 
entschieden, wenn Magenblutung in irgendeiner 
Form oder eine Magennische auf dem Röntgen- 
bilde oder gar beide Dinge nachweisbar sind. 
Ist dies nicht der Fall, so sind die diagnosti- 
schen Schwierigkeiten gegeben. Man behauptet 
zwar, daß der Schmerz bei Magengeschwür durch 
Druck und nach Nahrungsaufnahme gesteigert, 
bei nervöser Gastralgie dagegen vermindert wird, 
aber diese Angabe ist ebenso unzuverlässig, als 
die angebliche Erfahrung, daß sich der Magen- 
schmerz bei rundem Magengeschwür in Seiten- 
lage, namentlich in linker Seitenlage steigere, 
und daß der nervöse Magenschmierz verschwinde, 
wenn man die schmerzhafte Stelle am Magen 
mit der Anode eines galvanischen Stromes be- 
handle. Beide Magenkrankheiten stimmen darin 
überein, daß es sich oft um blasse und zartgebaute 
Personen mit noch anderen nervösen Beschwerden 
handelt, und es wird sich daher der denkende 
und kritisch geschulte Arzt vielfach mit einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnügen müssen. 

Ganz ähnlich liegen die Verhaltnisse bei der 
Diftierentialdiagnose zwischen Magen- 
geschwür und nervösem Erbrechen. 
Bei beiden Krankheiten tritt nicht selten Er- 
brechen auf, welches der Behandlung lange Zeit 
Widerstand leistet und die Kranken zur bedenk- 
lichen Abmagerung führt. Macht sich daneben 
umschriebener Magenschmerz bemerkbar, der 
durch Druck und Nahrungsaufnahme stärker wird, 
so spräche das mehr für das Vorhandensein eines 
Magengeschwürs, aber eine diagnostische Ent- 
scheidung brächte auch hier nur das Auftreten 
von Magenblutung und das Nischenzeichen auf 
dem Rontgenbilde. 

Eine Differentialdiagnose zwischen 
Magengeschwür und nervöser Hyper- 
chlorhydrie kommt selbstverstandlich nur dann 
in Frage, wenn es sich um ein Magengeschwür 
mit Vermehrung der freien Salzsäure im Magen- 
inhalt handelt. Die Ahnlıchkeit beider Krank- 
heitsbilder wird noch dadurch gesteigert, daß 
auch bei nervöser Hyperchlorhydrie Magenschmerz 
und Erbrechen keine selienen Folgeerscheinungen 
sind. Auch hier heißt es, sind Magenblutung 
und Magennische vorhanden, so kann es sich 
nur um ein rundes Magengeschwür handeln, 
fehlen sie, so bleibt die, Diagnose offen oder 
wird unsicher. 

Es soll nicht unterlassen werden zu erwähnen, 
daß man in seltenen Fällen nervöse Magen- 
blutungen beobachtet hat, verhältnismaßig am 
haufigsten bei hysterischen Frauen. Man wird 
sich dabei die Frage vorlegen, ob diese nicht die 
Folge eines runden Magengeschwürs scien. Es 
ware nicht richüg, wenn man behaupten wollte, 
daß eine Ditfferentialdiagnose stets leicht und 
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sicher sei, namentlich dann, wenn sich zu der 
nervösen Magenblutung noch Magenschmerz und 
Erbrechen hinzugesellt haben sollten. Eine Magen- 
nische auf dem Röntgenbilde würde freilich sofort 
alle diagnostischen Bedenken beseitigen. 

Eine Verwechslung von Magenkrebs mit 
nervös funktionellen Magenkrank- 
heiten kommt schon wesentlich seltener vor 
als eine solche mit Magengeschwür. Es kommen 
dabei vornehmlich zwei nervöse Magenkrankheiten 
in Frage, nämlich die nervöse Achylie und der 
nervöse Pylorospasmus. 

Magenkrebs und nervöse Achylie 
stimmen darin miteinander überein, daß bei beiden 
Krankheiten im Mageninhalt freie Salzsäure fehlt. 
Nun ist es eine feststehende Tatsache, daß viele 
Menschen eine nervöse Achylie ohne Beschwerden 
und Krafteabnahme vertragen, aber andere magern 
ab, bekommen blasses Ausschen, klagen über 
Magendruck, selbst über Magenschmerz und bei 
solchen erhebt sich die Frage, ob Magenkrebs oder 
nervöse Achylie vorliegt, namentlich, wenn es sich 
umältere Personen handelt. Man wird unter solchen 
Umständen darauf achten, ob nicht wenigstens 
außer der Achylie noch ein anderes der einiger- 
maßen sicheren Krebszeichen nachweisbar ist, 
und sich außerdem daran erinnern, daß nervöse 
Achylie ein vorübergehender und heilbarer Zustand 
ist, während die freie Salzsäure im Mageninhalt 
bei Magenkrebs einen Dauerzustand bildet. 

Beinervösem Pylorospasmus will man 
mehrfach die krampfhaft zusammengezogene 
Muskulatur des Magenpförtners als eine Geschwulst 
unter den Bauchdecken gefühlt haben; ich selbst 
freilich habe bisher ein solches Vorkommnis noch 
nicht gesehen. Jedenfalls wäre die Möglichkeit 
gegeben, eine etwaige Muskelzusammenziehung 
des Pförtners mit Magenkrebs zu verwechseln. 
In Wirklichkeit dürfte — ganz abgesehen von der 
Seltenheit des Ereignisses — die Gefahr für eine 
falsche Diagnose nıcht groß sein, schon deshalb 
nicht, weil bei Pylorospasmus der Magentumor 
bald wieder verschwindet, sobald der Muskel- 
krampf aufhört, während bei Magenkrebs eine 
Dauergeschwulst vorhanden ist. 

Eine nervöse Magenkrankheit, welche je nach 
den hervorstechenden Beschwerden bald mehr 
dem Bilde des Magengeschwürs bald mehr dem- 
Jenıgen des Magenkrebses gleicht, ist die ner- 
vose Dyspepsie, aber Magenblutung, Magen- 
nsche und Aussparung des Magenschattens 
kommen bei ihr nicht vor, und so zeigt sich auch 
ihr gegenüber, um welch einen bedeutenden 
Schritt die moderne Magendiagnostik durch 
die Verwertung der manifesten und namentlich 
der okkulten Magenblutung und des Röntgenbildes 
im Verein mit der Prüfung der Magentätigkeit 
In der neuesten Zeit vorwärts gekommen ist. (G.C.) 


2. Über Gasempyeme. 


Von 
Feldunterarzt Albert Euteneuer 


beim beratenden Chirurgen einer Armceabteilung. 


Unter Empyeme der Brusthöhle verstehen wir 
ein pleuritisches, also entzündliches Exsudat von. 
trüb seröser bis eitriger Beschaffenheit. Die ein- 
zelnen Formen der Pleuritis gehen häufig ineinander 
über, indem sich aus einem serösen Exsudat im 
Laufe der Zeit ein eitriges bildet. Während das 
rein seröse Exsudat haufig resorbiert wird und 
nur in wenigen Fallen, wie bei besonders schweren 
Verdrangungserscheinungen, Anlaß zu operativem 
Eingreifen gibt, muß dem Empyem möglıchst früh 
der nötige Abfluß geschaffen werden. 

Nach der Art der Entstehung der Epyeme 
können wir verschiedene Formen unterscheiden, und 
zwar solche, die ohne Verletzung des Thorax, der 
Pleura und der Lunge aus internen Ursachen auf- 
treten, wie wir sie meist im Frieden beobachten, und 
dietraumatischen Empyeme. Erstere bilden sich z.B. 
aus einer serösen Pleuritis, oder sie entstehen als 
metapneumonische Empyeme; kommt ein Lungen- 
abszeß zum Durchbruch in die Pleurahöhle, so 
kann sich ebenfalls ein Empyem bilden. Ferner 
kennen wir tuberkulöse und metastatische Em- 
pyeme; oder es treten im Gefolge abdomineller 
Erkrankungen fortgeleitete Empyeme auf. So 
beobachteten wir noch jüngst einen Fall, wo 
sich im Anschluß an eine Appendizitis ein Leber- 
abszeß ohne Durchbruch gebildet hatte, der zu 
einem trüb serösen Empyem führte. 

Diesen Formen der Empyeme stehen die trau- 
matischen gegenüber als die eigentlichen Kriegs- 
empyeme, die durch eine Verletzung des Thorax, 
der Pleura oder der Lungen bedingt sind. Wenig 
bekannt und auch selten beobachtet ist, daß sich 
im Anschluß an eine Thoraxverletzung ohne 
Pleuraläsion eine Phlegmone bilden kann, die 
auf die Pleura übergreift und ein Empyem nach 
sich zieht, wenn man will eine Pleuritis externa. 

Bei penetrierenden Verletzungen kann die 
Infektion, die ein traumatisches Empyem im 
Gefolge hat, verschiedenen Ursprungs sein. Ein- 
mal kann es sich um eine primäre Infektion des 
Pleuraraumes im Moment der Verletzung handeln, 
indem die Kugel, der Splitter oder der Fremdkörper 
die virulenten Erreger in die Pleurahöhle hinein- 
tragen, oder die Infektion entsteht vom Schuß- 
kanal aus. Ferner kann der Pleuraraum auch 
von den Lungen aus infiziert werden, etwa indem 
sich nach Lungendurchschüssen entweder um 
einen mitgerissenen Fremdkörper oder Knochen- 
splitter ein Abszeß bildet, der dann sckundär in 
die Pleurahöhle durchbricht, oder, was zwar selten 
ist, indem der Schußkanal von einer bereits be- 
stehenden oder sich entwickelnden eitrigen Bron- 
chitis aus infiziert wird. Es wurden auch Fälle 
beobachtet, wo nach zunächst afebril verlaufen- 
den Pleuraverletzungen im Anschluß an eine inter- 
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kurrente Pneumonie Empyeme auftraten. Endlich 
können sich auch nach traumatischen Pneumonien, 
wie wir sie z. B. nach Verschüttungen und Quet- 
schungen entstehen sehen, Empyeme bilden. 


Am häufigsten sind die traumatischen Empyeme 
nach penetrierender Verletzung der Pleura und 
der Lunge. Der durch die Verletzung der Pleura 
bedingte Pneumothorax erniedrigt nach Noetzel 
die Resistenzfähigkeit des Brustfells.. Sehr haufig 
besteht noch ein Hamothorax, und dieser bietet 
-dann den Bazillen den besten Nährboden. Diese 
Bazillen sind in den meisten Fällen die gewöhn- 
lichen Eitererreger Diplo-, Strepto- oder Staphylo- 
kokken. 


Ein ganz besonderes Bild bieten nun die 
Empyeme, welche durch anaërobe Keime hervor- 
gerufen werden und zu putrider Zersetzung des 
Pleurainhaltes mit Gasbildung führen, und die 
wir kurz mit Gasempyem bezeichnet haben. Die 
ana@roben Keime waren bisher fast nur als die 
Erreger der gefürchteten Gasphlegmone bekannt. 


In der Kriegschirurgie beschrieben eingehender 
Vollbrecht und Wieting in den Balkankriegen 
diese putriden Gascmpyeme und brachten sie 
zur Gasbazilleninfektion in Beziehung. 


Vollbrecht und Wieting sagen in ihren kriegsärzt- 
lichen Erfahrungen p. 120: „in dem unten mitgeteilten Falle 
von jauchiger Zersetzung des Blutergusses spielt neben der 
Luftspannung die Vermehrung durch Gase eine Rolle. Dieser 
Fall war folgender: Ebenda p. 121 fl. Schrapnellschuß vor 
einem Tag über der rechten Lungenkuppe hinter den großen 
Gefäßen; die Kugel steckt. An der rechten T'horaxseite, be- 
sonders am unteren Rippenbogen blutige Verfärbung der Haut 
und Schmerzen. Atemnot anfangs gering, dann zunehmend. 
Rechtsseitiger Hämopneumothorax, Hautemphysem außen. 
Rippen druckschmerzhaft. In den nächsten Tagen steigt die 
Temperatur; Husten stärker, nimmt vom 8. Tage fötiden 
Charakter an. Puls beschleunigt. Da Lungengangrän und 
jauchige Zersetzung des Hämothorax vermutet wird, Punktion 
und Entleerung stinkenden, blutig serösen Inhalts. Einschnitt 
zur Rippenresektion ergibt trockene Gasphlegmone der Thorax- 
wandung. Gefäße bluten wenig, Blut aus den Arterien ganz 
dupkelvenös. Die freigelegte 8. Rippe ist durchschossen, wird 
weiter reseziert. Thoraxhöhle enthält eine große Menge des- 
selben stinkenden Inhalts, in der Lungenbasis ist ein großes 
Loch zu tasten und zu schen. Ausspülung mit warmem Wasser. 
Da plötzlich Exitus, nachdem das Herz noch eine halbe Minute 
vorher gut arbeitete. Die Sektion ergibt eine kolossale Zer- 
störung der Lunge. An der Thoraxwand waren 4 Rippen 
quer durchschossen, die Kugel steckte wobl in den Weich- 
teilen der Lendengegend unter der Haut, konnte nicht weiter 
gesucht werden. 


Dieselben Autoren sagten ebenda p. 122: Der Umstand, 
daß die traumatischen Empyeme nicht selten putrider Zersetzung, 
meist mit Gasentwicklung, unterliegen, macht sie besonders ge- 
fährlich, abgesehen davon, daß ja (Streptokokken) Empyeme 
traumatischen Ursprungs an sich schon eine schlechtere Pro- 
gnose bieten als die postpneumonischen Empyeme. 


Diese Beobachtungen fanden ihre Bestätigung 
in diesem Kriege. Dagegen scheinen die Gas- 
empyeme im Frieden höchst selten zur Behand- 
lung gekommen zu sein. In der letzten Autlage 
des „Handbuches für praktische Chirurgie“ finden 
sich nur folgende Bemerkungen Sauerbruch's 


p. 787: in anderen Fällen besteht eine Infektion mit An- 
adrobiern, deren Anwesenheit schon an der jauchigen Beschaffen- 
heit des Exsudats zu erkennen ist. In diesen Fällen ist dann 


oft die Lunge mit größeren oder kleineren Eiter- und Jauche- 
herden durchsetzt. 


In der „Literatur des Weltkrieges“ finden sich 
bisher nur wenige Angaben über Gasempyeme. 

In seiner Arbeit „Über Prognose und Therapie 
der Lungenschüsse“ äußert sich eingehender Ritter 
(Feldärztl. Beilage zur Münch. med. Wochenschr. 
Jahrg. 1915 Nr. 3 p. 94). 

In mehreren Fällen haben wir, ebenso wie in den Weich- 
teilen, Gasbrand der Lunge gesehen (?). Bei der Punktion des 
Pleuraergusses entleeren sich massenhafte Gasblasen. Der Ge- 
ruch des Punktats war geradezu fürchterlich. Die Lunge hatte 
eine grünliche Färbung angenommen und enthielt ebenfalls 
zahlreiche Gasblasen. 

Bei Gasbıand der Lunge ist nur ein radikales Vorgehen 
imstande, den ungünstigen Ausgang zu verhindern. 


In seiner Arbeit über Gasbrand in Bruns 
Beiträgen 1915 Heft 10 kommt Ritter nochmals 
auf die Gasempyeme zu sprechen: 


Unter rund 1200 Verletzten sah ich 42 Fälle von Gas- 
brand; an der Lunge wurden 4 Fälle beobachtet. . . 

Auch auf den Gasbrand der Lunge ist bisher nur wenig 
geachtet. Ich habe schon in den ersten Kämpfen in Belgien 
bei einzelnen in extremis eingelieferten und rasch sterbenden 
Lungenschüssen Gasbrand der Lunge vermutet. Sie hatten cin 
stark riechendes, blutig-seröses Pleuraexsudat und am Halse 
Hautemphysem, zugleich mit jenen für den oberflächlichen 
Gasbrand so charakteristischen Hautverfärbungen. Einwandfrei 
konnte ich erst jetzt in D. in jenen 4 Fällen den Gasbrand 
der Lungen feststellen. Und in der Tat handelt es sich in 
den Fällen, in denen die Pleura geschlossen blieb, genau um 
das Krankheitsbild, so wie ich es früher gesehen und für Gas- 
brand sprechend gedeutet hatte. Ursprünglich ein Bluterguß, 
der, wie wiederholte Punktion bewies, vollkommen steril war 
und nicht im mindesten roch. Trotzdem stieg die Temperatur 
allmählich an. Dann plötzlich Dei erneuter Punktion enormer 
Gestank, und der Bluterguß wird mehr blutig serös, und das 
Punktat ist mit Luft gemischt. | 


Die Bezeichnung „Gasbrand der Lunge“ 
dürfte indessen wohl nicht dem pathologisch- 
anatomischen Vorgange entsprechen, denn es 
handelt sich weniger um eine putride Afltektion 
der Lunge selber, die Anaerobiern jedenfalls die 
ungünstigsten Ansiedlungsbedingungen bietet, als 
vielmehr um eine Infektion des bestehenden 
Hämothorax von dem primär infizierten Schuß- 
kanal, vornehmlich der Thoraxwandung aus. 


Hier wurden folgende Fälle beobachtet: 

I. Fall. P. wurde am 3. 9. 15 durch Granatsplitter verwundet 
und nach Anlegung eines Notverbandes einem stabilen Lazarett 
überwiesen, wo am 5. 9. folgender Befund erhoben wurde: 
Auf der rechten Brust fingerbreit über der Brustwarze Granat- 
splitterverletzung. Lungenschuß, steriler Kompressionsverband. 
Koffein, Kampfer, Digalen. Am 13. 9. wird P. auf die Schwer- 
verwundetenstation verlegt. P. ist in hohem Grade dyspnoisch. 
In der unteren rechten Thoraxhälfte vollständige Dämpfung, 
in den oberen Partien stark tympanitischer Schall. Bei Probe- 
punktion Entleerung von stinkigem zersetztem Blutwasser und 
Luft. 

Rippenresektion unter Lokalanästhesie, da wegen des 
schweren Allgemeinzustandes des Patienten Narkose nicht ge- 
macht werden kann. Nach Eröffnung des Thorax entleert 
sich gut ein Liter jauchig zersetzten Blutes. Ein Granat- 
splitter wird aus der Wunde entfernt, der auf dem Diaphragma 
lag. Drainage der Brusthöhble. Wegen des elenden Allgemein- 
zustandes Kampfer und Koffein subkutan. 

15. 9. Patient hat sich auf die Operation hin gut erholt. 
Temperatur ist abgefallen, Puls wesentlich gebessert. Die 
Sekretion ist nicht sehr bedeutend, der Geruch nicht mehr 
so übel. 
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Patient erholt sich nun weiterhin sehr rasch, so daß er 
am 5. 10. mit Lazarettzug abtransportiert werden kann. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab: 


Punktat vom 13. 9.: Direkt: Leukocyten, Erythrocyten (einzelne), 
: Grampositive Stäbchen. 
Bouillon: Gram + feine Stäbchen u. Kokken. 
ee „ 16.9.: Direkt: Gram -+ plumpe Stäbchen. 
Gramnegative feine Stäbchen. 
Anaerob: Gram 4 plumpe Stäbchen, enorme 
Gasbildung. 

Epikrise: Lungenschuß. Putride Zersetzung des Hämothorax 

mit Gasbildung. 

2. Fall. Der zweite Fall betraf einen Franzosen, der am 
15. 10. 15 morgens im Schützengraben verwundet worden war. 
Die Geschoßart ließ sich nicht mehr feststellen. Noch am 
gleichen Tage fand er Aufnahme in einem stabilen Lazarett, 
wo folgender Befund erhoben wurde: Direkt oberhalb des 
Sternums lochartige Wunde (Finschuß), in deren Umgebung 
man unter der Haut deutliches Knistern fühlt. Traumatisches 
Emphysem oder Gasbazillenwirkung? In der rechten Rücken- 
seite am inneren Rande der Skapula eine 4 cm lange, 3 cm 
breite klaffende Wunde, die sich ca. 7—8 cm leicht in die 
Tiefe verfolgen läßt. Es scheint dieses der Ausschuß zu der 
oberhalb des Sternums beschriebenen Wunde zu sein. Rechts- 
seitiger Hämothorax, starke Dyspno&@ und Hämoptoe. 

17.10. klagt M. über Schmerzen in der linken Brustseite. 
Als Ursache hierfür wird ein bis zur Mitte des rechten Schulter- 
blattes reichender Bluterguß im rechten Brustfellraum gefunden. 

20. 10. Punktion an möglichst tiefer Stelle in der Axillar- 
linie. 1200 ccm schwarzroter Flüssigkeit werden entleert. 
Temperatur um 39 und 40°. 

21. 10. vormittags !/;9 Uhr ist der Zustand noch unver- 
ändert. "/,10 Uhr vormittags fällt stark fauliger Gestank der 
Ausatmungsluft auf, so daß Verdacht auf gangränöse Infektion 
der Lunge erregt wird. Die Atemnot ist beträchtlich, das 
Herz weit nach links verdrängt. Beim Transport in den Ver- 
bandsraum Auswurf einer großen Menge sehr übel riechender 
schaumig blutig-seröser Massen. Der Kranke kann nur in 
aufrechter Stellung sich halten, während beim Niederlegen 
sofort starke Dyspno&, Blaufärbung des Gesichts und Aus- 
busten sehr putrider Massen eintritt. Puls klein und frequent. 
Es wird in sitzender Stellung die Rückenwunde rasch erweitert, 
ein Stück Rippe reseziert; nach Öffnung des Brustfellraumes 
entströmen stinkende Gase, und beim Husten wird grau- 
rölliche stinkende Flüssigkeit herausgeschleudert. Rechts 
seitlich wird an möglichst tiefer Stelle eine Gegenöffnung 
angelegt, aus der sich wieder Mengen derselben dünnflüssigen, 
bräunlichen Flüssigkeit entleeren, und ein Drain durch beide 
Öffnungen gelegt. Noch auf dem Operationstisch tritt unter 
zunehmender Dyspno& der Tod ein. 

Sektion: Im rechten Brustfellraum dunkelrote Flüssigkeit, 
mit Eiter vermischt, sehr übelriechend. Das Brustfell rechts 
ist dick mit Eiter belegt, an mehreren Stellen zeigt es alte, 
schwielige Verdickungen. Der Schußkanal läßt sich in den 
rechten Oberlappen verfolgen. Eine Verbindung zwischen 
eınem Bronchus und Gefäß wird weder in seinem Verlauf 
noch sonstwo gefunden. 

Todesursache: Toxbämische Herzschwäche. 

Epikrise: Lungenschuß. Hämothorax mit putrider Zer- 
setzung unter reichlicher Gasbildung. Kommunikation durch 
den Schußkanal offenbar mit den Luftwegen. Eine bakterio- 
logische Untersuchung hat nicht stattgefunden. 

3. Fall. H. wurde am 16. 11. 15 verwundet; Geschoßart 
war nicht mehr festzustellen. Vom Truppenarzt wurde sofort 
Hilfe geleistet. Sie bestand in Tamponade und damit Stillung 
der Blutung. Darüber Kompressionsverband. Bei der Auf- 
nahme des Patienten im Feldlazarett am 16. 11. wurde fol- 
gender Befund erhoben: Patient sieht blaß aus; anscheinend 
größerer Blutverlust. Die Wunden werden sofort revidiert. 
Der Einschuß befindet sich hinten links, direkt unter der 

Spitze der linken Skapula. Er ist klein und war mit Verband- 
päckchen verbunden. Die Wunde und deren Umgebung wird 
gereinigt und trocken verbunden. Die Ausschußwunde vorn 
links, etwas außen unterhalb der Mitte der Clavicula gelegen, 
ist ım Durchmesser 2! cm groß. In der Wunde stecken 
Tampons, die etwas gelockert werden; dabei stellt sich aus 
der Tiefe eine stärkere Blutung ein. Eingeliefert wurde er 


mit der Angabe vom Truppenarzt, daß die A. subclavia ver- 
letzt sei. Wir fassen die Blutung, die beim Lockern der 
Tampons entstand, als Lungenblutung auf. Sie wurde durch 
Einlegen von drei Jodoformgazestreifen gestill. Darüber 
Kompressionsverband mit breitem Heftpflaster. Temperatur 
abends 37,7%. Radialpuls ist von vornherein nicht zu fühlen. 


19. II. Revidierung des Verbandes; ein Tampon löst 
sich leicht ab, die beiden anderen bleiben liegen. An Stelle 
des weggenommenen Tampons kommt ein frischer dazu. 
Wesentliche Besserung der Parästhesien des linken Armes. 
Patient kann ihn selbständig heben und bewegen. Das 
Kribbeln tritt nur ab und zu auf. Temperatur 39,2%. Diese 
Steigerung scheint von einer Blutansammlung in der linken 
Pleurahöhle herzurübren. Patient wird nicht eingehend auf 
der Lunge untersucht, sondern möglichst in Ruhe gelassen. 
Es findet sich jedoch eine Lungendämpfung vorn links, die 
leicht nachzuweisen ist. Das Allgemeinbetinden hat sich ge- 
bessert. 


20. 1I. Verband hat sich etwas gelockert, weshalb er 
nachgesehen wird. Der eine Tampon wird wieder erneuert; 
er löst sich leicht ab. Die übrigen beiden, die von Anfang 
an liegen, werden belassen. Temperatur 38,8%. Patient wird 
zwecks Operation des vermuteten Empyems und besserer 
Nachbehandlung zum nahen stabilen Lazarett abtransportiert. 
Im Aufnahmelazarett wurde abends folgender Befund fest- 
gestellt: 

Temperatur 39,9°. Puls sehr frequent, weich. Atmung 
erschwert, beschleunigt. V. W. Aus der Ausschußwunde 
lassen sich sämtliche Tampons leicht und ohne die geringste 
Blutung ablösen. Hiernach sieht man in der Tiefe die A. 
subclavia unverletzt in einer Ausdehnung von ca. 3 cm frei- 
liegend pulsieren. Unterhalb und pulmunalwärts liegen Blut- 
koagula, die wegen der Gefahr einer neuen Lungenblutung 
nicht entfernt werden. Über der ganzen linken Lunge besteht 
hinten starke Dämpfung; vorn unterhalb der Clavicula Lungen- 
schall, unten in die Herzdämpfung übergehend totale Dämpfung. 
Probepunktion ergibt stinkendes, zersetztes Blut im Brustfell- 
raum, so daß Resektion einer Rippe und gründliche Aus- 
räumung des Brusttellraumes gerechtfertigt erscheint. Lockere 
Tamponade der Ausschußwunde mit Jodoformgaze. Morphium, 
Digipuratum. 


21. 11. Temperatur 39,2%. KRippenresektion in. der 
linken hinteren Axillarlinie (Lokalanästhesie).. Entleerung 
eines großen, stark zersetzten, gangränöse Fetzen (Fibrin- 
massen?) enthaltenden Blutergusses, der unter Gasdruck aus- 
tritt. Drainage, Spülung des Brustfellraumes. Puls frequent, 
aber leidlich kräftige. An der linken Hand ist der Radıalis- 
puls kaum fühlbar. Parese des linken Armes hauptsächlich 
im Radialisgebiet (Plexusverletzung). Sauerstoflinhalationen, 
Digitalis, Morphium. 

23. 11. Abdomen meteoristisch. Temp. hoch, Puls sehr 
frequent, leidlich kräftig. Starke eitrige Sekretion aus dem 
linken Pleuraraum. Ödem der Rückenhaut links. Sputum 
sanguinolent, nicht riechend. Digitalis Sauerstoff. | 

24. 11. Sekretion wieder stark, Ödem der Haut zurück- 
gegangen. 

25. 11. Nach unruhiger Nacht ist Patient sebr elend und 
verfallen. Kampfer, Digitalis. 

Exitus 11,15 Uhr a. m. an Herzschwäche (Toxhämie). 


Scektionsprotokoll 26. XI.: Die A. subclavia ist unver- 
letzt, die Vene glatt durchschossen, einzelne Fasern des Plexus 
ebenfalls verletzt. Brusthöhle: Rippenknorpel gut schneidbar. 
Rechte Lunge in fast ganzer Ausdehnung mit der Brustwand 
und dem Zwerchfell verwachsen. Keine Flüssigkeit im rechten 
Brustfellraum. Linke Lunge fest mit dem Herzbeutel und dem 
Zwerchfell verwachsen. Nach der Brustwand zu dicke Schwarten, 
seitlich durch wenig Eiter und frische Auflagerung abgehoben. 
Herzbeutel stark verdickt, enthält ungefähr 100 ccm gelbe, 
leicht getrübte Flüssigkeit. Auf dem Herzen dicke, fibri- 
nöse Auflagerungen. Im Herzen Speckgerinnsel. Klappen- 
apparat durchgängig; Herz im Übrigen regelrecht. Rechte 
Lunge überall lufthaltig. Linke Lunge ist vom bis zu 2 cm 
dickcm schwartigen Brustfell bedeckt. Im Oberlappen be- 
findet sich ein von vorn nach hinten gehender Schußkanal, 
etwa 8 cm durch das Gewebe laufend, das oberflächlich zer- 
fallen ist. Linke Lunge im übrigen auch lufthaltig, keine 
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Verdichtungen. Andere Organe ohne Befund. Todesursache: 
Herzschwäche infolge Toxhämie. 

Epikrise: Lungenschuß mit Verletzung der Vena subclavia 
sin. Hämothorax mit putrider Zersetzung unter Gasbildung. 
Ein bakteriologischer Befund wurde nicht erhoben. 


4. Fal. W. wurde am 31. XII. ı5 durch Granatsplitter 
verwundet. Im Feldlazarett fand man am 1. I. 16 folgenden 
Befund: Einschuß zwei Quertinger breit rechts des zweiten Brust- 
wirbels. Über der rechten Lunge bis zum unteren Skapular- 
winkel deutlich tympanitischer Schall (Pneumothorax). Kein 
Erguß nachzuweisen. 

3. I. 16. Abendtemperatur 39,7°, 
Atemnot. 


4. 1. Morgentemperatur 38,9%. Erneute Untersuchung des 
Thorax ergibt folgenden Befund: Uber dem rechten Unter- 
lappen sehr deutliche Dämpfung. Darüber tympanitischer 
Schall, der sich unter der Achselhöhle nach der Vorderseite 
zu verfolgen läßt. Das Herz stark nach links verdrängt. 
Spitzenstoß im 6. Interkostalraum. Relative Dämpfung des 
Herzens durch den tympanitischen Schall verdeckt. Patient 
leidet an starker Atemnot mit geringer Cyanose. Punktion 
ergibt neben einem serösen leicht sanguinolenten Erguß, daß 
außerdem Gasbildung besteht. Sofortige Resektion der 9. Rippe 
in der rechten hinteren Axillarlinie in Lokalanästhesie. Es 
entleert sich in reichlichen Mengen übelriechendes, sangui- 
nolentes Exsudat. Die Pleura zeigt bereits einige Verklebungen 
an der 8. Rippe mit dem Pleuraüberzug der Lunge. Ein- 
führen eines Drains und Gazestreifens. 

In den folgenden Tagen täglich V. W. wegen außerordcent- 
lich starker Sekretion. Es besteht immer noch reichliche 
Cyanose, zeitweise etwas Atemnot, zeitweilig atmet Patient 
freier. 


8. I. Über dem linken Unterlappen bronchitische Ge- 
räusche. KReichlicher Auswurf. "Temperatur zwischen 38 
und 39°. 

11. 1. Weiterhin reichliche. Sekretion. Über dem linken 
Unterlappen besteht nunmehr Dämpfung, grobes Rasseln, kein 
Bronchialatmen. Mehrfach Gaben von Koffein und Kampfer. 


17. 1. Mittags plötzliche schwere Cyanose mit Exitus. 

Sektionsprotokoll 18. I.: Rechts 4 cm neben der Brust- 
wirbelsäule in Höhe des zweiten Brustwirbeldornes eine 
2:1 cm messende, halbmondförmige Schußöfinung, deren 
Ränder ziemlich glatt, Muskulatur der Tiefe eitrig belegt. 
Von ihr aus nach abwärts gerichtet ein Wundkanal, der über 
5 cm zu verfolgen ist. Rechts binten unten eine den Rippen 
parallel verlaufende Einschnittwunde (4:8 cm); in deren Tiefe 
schmierig eitrig belegte Muskulatur. Die rechte Pleura an 
der Vorderfläche der Lunge schwartig verdickt, mit dünn- 
gelbem Eiter belegt, an ihrer Spitze und ihrer Zwerchfell- 
fläche verklebt. Verklebung leicht lösbar. Das Zwerchfell 
ist entsprechend seiner Kuppenhöhe mit der Brustwand ver- 
klebt. Zwischen Zwerchfell und Brustwand eitrige Aus- 
schwitzung. Der vorderen Achselhöhlenlinie entsprechend 
zwischen der 6. und 7. Rippe an der Innenseite der Brust- 
wand eine Eiterhöhle, in der ein ungefähr 11% cm breiter, 
flacher Granatsplitter liegt. Nach Herausnahme der rechten 
Lunge erscheint oberhalb der Zwerchfellkuppe eine 2 cm 
breite Lücke in der 9. Rippe. Unterhalb der oberen An- 
wachsungsstelle gelangt die von außen in die hintere obere 
Thoraxwunde eingeführte Sonde zwischen der 5. und 6. Rippe 
in den Pleuraraum. In Richtung einer Verbindungslinie 
zwischen dieser Offnung und der Lage des Splitters ist der 
Unterlappen der rechten Lunge von einem an seinen Enden 
durch fibrinöse Beläge verklebten Wundkanal durchzogen. 
Nach Sondierung dieses Wundkanales wird er mit der Schere 
eröffnet, seine Wandung ist unrtgelmäßig, mit Lungentrümmern 
und dicklichem Eiter belegt. In beiden Unterlappen zahl- 
reiche einzelne und zusammenliegende Verdichtungsherde zu 
fühlen und als graue, vorspringende Bezirke auf der Schnitt- 
fläche zu sehen, In den Luftröhrenzweigen reichlich eitriger 
Schleim. In den Blutgefäßen der Lunge ziemlich reichlich 
Blut. Die anderen Organe ohne Befund. 


Epikrise: 'Thoraxsteckschuß. Hämothorax mit putrider 
Zersetzung unter Gasbildung. Hlypostatische Pneumonie links. 

Das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung des 
Punktats, die ungenau war, lautete: 


Patient klagt über 


Direkt: Leukocyten, Lymphocyten, Gram + Diplostrepto- 
kokken. 

Bouillon: Leukocyten, Lymphocyten, Gram + Diplokokken. 

Agar oberflächlich und T. Z steril. 

5. Fall. Sp. wurde am 29. XII. 15 durch Granatsplitter ver- 
wundet und am selben Tage im Feldlazarett aufgenommen, 
woselbst folgender Befund erhoben wurde: Einschuß unter- 
halb des rechten Schlüsselbeines. Die ganze rechte Brust- 
seite ist gedämpft; es besteht großer Hiimothorax. Druck- 
empfindlichkeit. Blutiger Auswurf. Punktion in der Achsel- 
linie; es entweicht schwärzliches Blut. 

5. 1. 16 Auswurf in großen eitrigen Mengen. Links reines, 
vesikuläres Atmen ; rechts stark abgeschwächtes Atmen; keine 
Rasselgeräusche. 

8. 1. Patient klagt über Atemnot, hat nur wenig Auswurf. 

9. I. Atemnot besteht weiter. Herz hat sich etwa eine 
Hand breit nach links verschoben. 

10. 1. Rasch zunehmende Dyspnod, ohne daß die Tem- 
peratur wesentlich steigt. Patient sitzt halb aufrecht im Bett. 
Gesichtsfarbe blaß und leicht cyanotisch. Atmung sichtlich 
erschwert, Puls stark beschleunigt, doch zicmlich kräftig. Die 
Untersuchung in halb aufrcchter Stellung ergibt rechts hinten 
Dämpfung, die nach vorn in der mittleren Axillarlinie in der 
Höhe des oberen Randes der 6. Rippe abschneidet. Ober- 
halb dieser Dämpfung, besonders rechts außen von der Ma- 
milla in der vorderen Axillarlinie, stark tympanitischer Schall, 
wie etwa wenn man auf geblähten Magen perkutiert. Herz 
ist stark nach links verdrängt. Auf dem ganzen Sternum tym- 
panitischer Schall. Der Spitzenstoß ist im 6. Interkostal- 
raum, etwa dreifingerbreit links von der Mamillarlinie deutlich 
sicht- und fühlbar. Die Atmung geschieht mühsam, nur links- 
seitig. Aus diesem Befund wird die Diagnose auf Gasempyem 
gestellt. Eine Punktion, die in der vorderen Axillarlinie, im 
6. Interkostalraum vorgenommen wird, ergibt fleischwasser- 
farbige Flüssigkeit, die selbst nicht riecht. Erst als die Nadel 
nach vorn gegen den gashaltigen Raum geführt wird, tritt 
Gas aus, das stark üblen, typischen Gasempyemgeruch zeigt. 
Die dann an dieser Stelle im Ätherrausch vorgenommene 
Rippenresektion entleert etwa 3 | fleischwasserfarbiger, blutig- 
seröser Flüssigkeit, gleichzeitig mit stark ausströmendem Gas. 
Das Herz kehrt sofort in seine normale Lage zurück. Puls 
bessert sich. Es werden nach Ausspülung mit warmer Bor- 
säurelösung zwei Glasdrains eingeführt. 

13. 1. V. W. Es entweichen immer noch Gase von 
üblem Geruch. Viel eitriger Auswurf. 

14. 1. Über der ganzen linken Lunge heller Schall und 
vesikuläres Atmen. 

15. I. Rechts hinten in Höhe der 8. Rippe zweite Rippen- 
resektion. Einführung eines großen Drainrohres. Patient er- 
holt sich daraufhin langsam, aber stetig, mit günstigem Aus- 
gang. 
Die bakteriologische Untersuchung des Punktats ergab: 
Direkt: Gram + Stäbchen z. T. Ketten. 

T. Z. Gasbildung, Gram + Stäbchen. 

Bouillon: getrübt, Gram + Stäbchen. 

Oberflächlich Agar: steril. 

lm Feldlazarett, in dem Patient operiert wurde, fand eben- 
falls eine bakteriologische Untersuchung statt, aus deren Pro- 
tokoll folgendes angeführt sei: 

10. 1. Blutiges Pleurapunktat: Mikroskopisch: Pneumo- 
kokken, Gram + schlankere und plumpere Stäbchen, die z. T. 
Sporen enthalten. 

I1. 1. Auf der Agar-Platte über Pyrogallol-Kalilauge 
nichts gewachsen. Im Tr. Z. Agar massenhaft Gasbildung. 

12. 1I. Es fand sich Wachstum auf: 

anadrob 

Löfflerserum -+ gut | 

Agar — \ Agar — nichts 

Gelatine Gelatine — I 

Bakter. Diagnose: Gaspblegmonebazillen. 


aerob 
Löfflerserum — 


nichts 


Epikrise: Thoraxsteckschuß. Hümothorax mit putrider 
Zersetzung und schr starker Gasbildung. Bakteriologisch die- 
selben Bazillen wie bei Gasphlegmone. Tierversuch positiv 
(s. unten). 

6. Fall. W. wurde am 23. I2. ı5 durch Minensplitter 
verwundet. Im Feldlazarett erhob man am nächsten Tage 
folgenden Befund: Großer kräftig gebauter Mann mit bleicher 
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Gesichtsfarbe, macht den Eindruck eines Schwerverletzten. 
In der hinteren linken Axillarlinie in der Gegend der 8. Rippe 
eine erbsengroße, rundliche, von Blutgerinnsel bedeckte Wunde 
mit bläulich verfärbten Rändern. Die ganze linke Brusthälfte, 
hinten hinauf bis zur Schulterblattgräte, vorn bis über die 
3. Rippe ist gedämpft. Tympanitischer Beiklang, bronchiales 
Atmen, Thoraxsteckschuß (Kontusionspneumonie?). Außerdem 
noch Weichteilverletzungen der Extremitäten. 

28. XII. Die Dämpfung über der linken Lunge hat zu 
genommen. Sie ist nunmehr über den Bereich der ganzen 
Lunge bis hinauf zur Supraklavikulargrube ausgebreitet; 
bronchiales Atmen besteht hauptsächlich in den unteren Par- 
tien, besonders über dem Unterlappen. Atmung sehr erschwert, 
oberflächlich, beschleunigt. Cyanose. Puls frequent, regel- 
mäßig, weich. 

31. XII. Das bronchiale Atmen über dem gedämpften Be- 
zrk bat, namentlich im unteren Teil, aufgehört. Kein Atem- 
geräusch mehr zu hören. Die Atembeschwerden haben nicht 
abgenommen. 


3. 1. 16. Da Zeichen von Nachlaß der Herzkraft sich 
zeigen: Kleinerwerden des Pulses und höhere Frequenz, Un- 
gleichheit der Wellen usw., die Atmung keine Besserung zeigt, 
wird Punktion der Pleura vorgenommen, um so mehr, als sich 
pleuritische Beschwerden einstellen: Heftiges Stechen in der 
linken Brust, Steigen des Fiebers. Es werden 170 ccm dunkel- 
roter Flüssigkeit entnommen. Daraufhin Besserung sämtlicher 
Beschwerden. 

6. 1. Es machen sich allmählich immer mehr Ver- 
drängungserscheinungen bemerkbar, des Herzens nach links, 
der Leber nach abwärts. Etwas Husten, Seitenstechen 

11. 1. Da die Verdrängungserscheinungen noch zuge- 
pommen haben, — das Herz ist dreifingerbreit nach links, die 
Leber zweitingerbreit nach abwärts verlagert, — und nun die 
Gefahr einer Nachblutung weniger mehr zu befürchten ist, 
werden durch Punktion 1200 ccm dunkelroter, einen leichten 
Stich ins Bräunliche zeigender Flüssigkeit dem Brustraum ent- 
nommen. 


13. 1. Wesentliche Besserung, besonders der Atmung. 
Aufbellung der Dämpfung. Über den unteren Lungenteilen 
leichtes vesikuläres Atmen mit knackendem Geräusch. Über 
den oberen Lungenpartien hat das Atemgeräusch noch bron- 
chialen Beiklang, zum Teil hat es noch rein bronchialen 
Charakter. Etwas Husten. Herztätigkeit gut, ebenso Allgemein- 
befinden. 


14. ı. wurde W. in ein nahes stabiles Lazarett verlegt, 
wo am 15. I. folgendes in der Krankengeschichte notiert 
wurde: Starke Dyspnoe mit heftigem Hustenreiz. Dämpfung 
des Lungenschalls bis zur Höhe des Schulterblatts. Probe- 
punktion. Das Punktat enthält Leukocyten und Gram + 
Stäbchen mit Gasbildung. (Unklar, warum nicht sofort ope- 
riert?) 

20. 1. Der Hustenreiz hat in den letzten Tagen etwas 
abgenommen. Die Dämpfung des Lungenschalls in der hin- 
teren rechten Lungenpartie scheint zurückgehen zu wollen. 

25. I. Hustenreiz nimmt seit gestern wieder zu. Kein 
Temperaturanstieg. Allgemeinbefinden läßt zu wünschen übrig. 
Pulsfrequenz erhöht, 90—100 Schläge. 

31. ı. Status idem. Etwas Ödem des Gesichts. Aus- 
sehen blau. Die Dyspnoe hat in den letzten Tagen wieder 
Rennen Die zweite Punktion am 24. ı ergab keinen 
iter. 


10. 2. Seit zwei Tagen heftiger Hustenreiz. Puls fre- 
quent (100) und schlecht. Starkes Ödem des Gesichts und 
fahles Aussehen. Bei der Perkussion der hinteren Lungen- 
partien ergibt sich das Vorhandensein einer tympanitischen 
Zone etwa dreifingerbreit unter dem rechten Schulterblatt. 
Unterhalb dieser Zone Dämpfung des Schalles, Der Stimm- 
fremitus ist aufgehoben, das Atemgeräusch ebenfalls. Die 
Punktion neben der Narbe der Einschußwunde ergibt heute 
sero-purulente Flüssigkeit (in der Höhe der 7. Rippe in der 
Axillarlinie). Punktion (3) unterhalb des Schulterblatts negativ. 


12. 2. Empycmoperation unter Narkose. Etwa 8 cm 
langer Schnitt in der Höhe der 7. Rippe. Öffnung der Pleura 
durch Stich mit der Messerspitze. Austritt von gashaltiger, 
stinkender, schokoladefarbiger Flüssigkeit. Hierauf wird die 
Pleura breit eröffnet. Etwa 2 l derselben, zahlreiche Mem- 


branen enthaltenden schokoladefarbigen faulig riechenden 
Flüssigkeit entleeren sich. Drainage. 

' I3. 2. Hustenreiz hat nachgelassen. Allgemeinbefinden 
etwas gebessert. Puls noch immer beschleunigt. Keine hohe 
Temperatur. 

20. 2. Das Allgemeinbefiinden ist andauernd schlecht. 
Puls immer frequent (100). Die Wunde granuliert leidlich 
gut. Sekretion nimmt ab. Hustenreiz gering. Drain wird 
abgekürzt. Erbrechen und Leibschmerzen. 

22. 2. Abends heftige Dyspnoe mit neuem Anstieg der 
Temperatur (39°) (Perikarditis?). 

25. 2. Exitus. 

Befund der Leichenöffnung vom 25. 2.: Narbe des Ein- 
schusses an der rechten Brustwandseite in der mittleren 
Achselhöhlenlinie über dem 7. Zwischenrippenraum. Brust- 
stichoperation im 8. Zwischenrippenraum rechts hinten unten. 
Lungen und Rippenfell mit dicken (!/, cm) graugelben 
Schwarten belegt. An der Lunge keine Verletzung nachweis- 
bar, im Gewebe keine Narbe zu sehen. Im Komplementär- 
raum ist das Zwerchfell mit der Brustwand fest verwachsen; 
ebenso die Unterfläche des rechten Unterlappens mit dem 
Zwerchfell in dessen Kuppenteil. In der linken Brusthöhle 
1 Liter trübgelbe, mit Faserstofflamellen gemischte Flüssigkeit. 
Die Lunge, bis auf Faserstofillamellen an dem Lungenfell, 
o. B. Die beiden Blätter des Herzbeutels schwartig verdickt 
und verklebt; Verklebungen leicht zu lösen. Herz gewöhn- 
lich groß, blaßbraun, schlaff. In der Bauchhöble reichliche, 
mit Faserstoffgerinnseln untermischte, Jeicht trühgelbe Flüssig- 
keit. An den Darm«chlingen ebenfalls Faserstofflamellen. Die 
Schlingen untereinander leicht löslich verklebt. Die Außen- 
fläche der Leber mit dem Zwerchfell fest strang- und fläch- n- 
förmig verwachsen, besonders fest an der der Hautnarbe über 
dem 7. Rippenzwischenraum entsprechenden Stelle. Lösung 
legt hier eine Narbengrube frei, in der sich eine gelbweiße 
Membran vorwölbt. Beim weiteren Lösen findet sich nahe 
dem hinteren oberen Rande an der rechten Seite des Ligam. 
suspensorium ein !/;, cm großer Granatsplitter, ebenfalls in 
narbiger Grube; ein Schnitt in der Verbindungslinie der 
2. Narbengrube legt eine hühnereigroße Eiterhöhle frei. 

Leichendiagnose: Eitriger l.eberabszeß nach Granat- 
durchschuß mit folgender zunächst umschriebener Bauchfell- 
entzündung, und, da auch der Komplementärraum der rechten 
Seite durchschossen, rechtsseitige eitrige Brustfellentzündung. 
Später aufgetreten: linksseitige Rippenfellentzündung, Herz- 
beutel- und allgemeine Bauchfellentzündung. 

Todesursache: Septische Allgemeinerkrankung. 

Bakteriologischer Befund: Punktat vom 15. I. 

Direkt: Leukocyten Gram + Stäbchen. 

T. Z.: Gram -+ Stäbchen, Gasbildung. 

Bouillon: steril. 

Punktat vom Io. 2.: Ausstrich: Ziemlich dicke, lange 
Gram -+ Stäbchen, Diploformen, kurze Fädchen, keine Sporen. 

T. Z.: Starke Gasbildung. 

Bouillon: Lange Fäden neben Stäbchen, vereinzelt Gram 
— Stähchen. 

Acrobe Kulturen: steril, 

Epikrise: Lungenschuß. Infizierter Hämothorax. (Misch- 
infektion.) Gasempyem. Verletzung des Zwerchfells und der 
Leber. Linksseitige Rippenfell-, Herzbeutel- und Bauchfell- 
entzündung. 

7. Fall. Betrifft einen Franzosen, der am 25. 12. I5 
durch Infanteriegeschoß verletzt wurde. Am selben Tage fand 
er Aufnahme in einem stabilen Lazarett, wo folgender Befund 
erhoben wurde: Steckschuß unterhalb des linken Schulter- 
blattes; etwas über kalibergroße Einschußöfinung, die schräg 
abwärts in die Tiefe führt. Der Wundkanal wird gespalten. 
Ein Geschoß ist in der Tiefe nicht zu fühlen. Auf der linken 
unteren Brustseite etwas Schallverkürzung, das Atemgeräusch 
ist rauh und abgeschwächt. Blutauswurf besteht nicht. 


26. ı2. Im Verlaufe der Nacht hochgradige Steigerung 
der Atemnot. Patient wird heute Morgen im Zustand höchster 
Atemnot vorgefunden. Puls ist sehr frequent, doch gut fühl- 
bar. Das Herz ist ganz nach rechts verdrängt und pulsiert 
in der rechten Mamillarliniie.e Die Perkussion der Herz- 
gegend und der linken Brustseite ergibt teilweise Luftschall, 
hinten jedoch ist der Schall bis hoch hinauf absolut gedämpft. 
Zunächst wird, um Bewegung des Patienten möglichst zu ver- 
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meiden, in der vorderen Axillarlinie mit schräg nach hinten 
gerichteter Nadel punktiert, wobei stark blutige Flüssigkeit 
entleert wird. Es werden darauf mit dem Potain’schen Apparat 
1200 ccm fast rein blutiger Flüssigkeit entleert, worauf eine 
wesentliche Besserung eintritt. Punktat riecht nicht. 

27. 12. Keine wesentliche Veränderung. Atemnot hat 
sich nicht gesteigert. Puls hält sich gut. Die IHerzdämpfung 
ist an normaler Stelle perkutorisch nachzuweisen. Eine Zu- 
nahme des Flüssigkeitsergusses ist jedenfalls nur in geringerem 
Maße erfolgt. 

28. ı2. Es fällt die Atemnot auf. Bei Perkussion zeigt 
sich, daß das Herz wieder stark nach rechts verschoben ist, 
so daß es fast vollständig rechts vom Sternum sich nachweisen 
läßt. Auf der linken Tharaxseite ist im Gegensatz zum 20. 12. 
nur in den unteren Brustteilen Dämpfung nachweisbar, dagegen 
ist der Schall über dem übrigen Thorax tympanitisch. Die 
Herzdämpfung ist links vollständig verschwunden. Es wird 
daher die Entwicklung von Gas im Brustkorb angenommen. 
Die Probepunktion bestätigt diese Annahme. Das Gas ist 
äußerst übelriechend. Es wird daher in Lokalanästhesie 
die 8. Rippe reseziert, die Pleura geöfinet (typische Empyem- 
operation). Es entleert sich mehr wie tf Liter stark stinkende 
Flüssigkeit, die reichlich mit Gas vermengt ist. Drainage. 

29. 12. Allgemeinzustand leidlich. Starke Sekretion. 
Spülung der Empyemhöhle mit Borwasser. 

30. 12. Wieder stärkere Dyspnoe. Beim Abnehmen des 
Verbandes fällt die Schwellung der linken Thorax- 
seite auf. Über dem M. pectoralis hat man das Gefühl der 
Fluktuation. Es wird von der Wunde aus gegen diese Stelle 
unter dem Pectoralis stumpf vorgegangen, wobei sich kein 
eigentlicher Eiter, sondern nur Odemtflüssigkeit entleert. Es 
wird eine Gegeninzision über der Mamilla gemacht, eine zweite 
weiter unten. Durch beide werden Drains nach der Empyem- 
operationswunde gezogen. Aus dem Brustinnern entleert sich 
bei jedem Hustenstoß stark übelriechender Eiter. Spülung der 
Pleurahöhle mit Borwasserlösung. Abends hat die Cyanose 
etwas abgenommen. Puls ist kräftiger. 


31. 12. Morgens: Schwere Atemnot. Patient macht einen 
schr schweren Eindruck. Die Perkussion ergibt neuerdings 
eine Verschiebung des Herzens nach rechts, etwa drei Querfinger 
über den rechten Sternalrand. Eine Eiterretention läßt sich 
nicht nachweisen, auch kein anderer Grund für die neuerliche 
Herzverschiebung. Es fällt der üble, kadaveröse Geruch aus 
der Empyembhöhle auf. Patient klagt über große Schwäche. 
Spülung mit Borwasser, Kampfer. Unter zunehmender Schwäche 
tritt um 3,30 Uhr p. m. der Tod ein. 


Sektionsprotokoll 1. ı. 16: In der linken Rückenseite im 
unteren Winkel des Schulterblattes eine Io cm lange eitrig 
belegte Operationswunde, die auf 10 cm klafft. Im Bereich 
der Operationswunde befindet sich eine 3 cm lange Lücke 
der 8. Rippe. Die linke Lunge an der Spitze stärker adhärent. 
Der Unterlappen zum Mediastinum hin und nach hinten unten 
verdrängt und frisch angebacken. Die Pleura mit jauchig 
riechendem eitrigen Fibrin bedeckt. In der Pleurahöhle selbst 
ganz geringe Mengen dicklichen Eiters. Im Bereiche der 
8. Rippe ist die Pleura entsprechend der bei der äußeren Be- 
schreibung erwähnten Wunde geöffnet. Die 9. und Io. Rippe 
sind 3'/, cm seitwärts von der Wirbelsäule splitterig fraktu- 
riert. In ihrer Umgebung ist die Pleura blutunterlaufen, des- 
gleichen die Zwerchfellschenkel. In demselben Bereiche ist 
der Unterlappen stärker verklebt, stark blutig verfärbt in einem 
etwa 1 qcm großen Randbezirk. Auf dem Hauptschnitt er- 
weist sich der Unterlappen als luftlcer, sehr feucht, an den 
rückwärtigen Partien weicher und stärker bluthaltig. Der Ober- 
lappen bluthaltig, blaß. Im retroperitonealen Bindegewebe 
bis in die Muskulatur des Psoas hineinreichend, an die intra- 
muskuläre Blutung im Wundbereich anschließend, geronnenes 
Blut. Das Zwerchfell am oberen linken Nierenpol selbst 
blutig durchsetzt, mit der Kapsel frisch verklebt. Sonst an 
den Nieren nichts Besonderes. In dem Ursprungsteil des 
Psoas ein auf die Gegend zwischen I. und 2. Lendenwirbel 
ziehender, blutdurchsetzter Wundkanal. Die Sonde stößt auf 
Metall. Nach Aufsägen des Wirbelkanals findet sich, die 
Dura gegen den Kanal hin verwölbend, ein ca. bohnengroßes 
Bleistück. Rückenmark und Kanal o. B. 

Hauptleiden: Linksseitiges Empyem nach linksseitiger 
Pleuraschußverletzung mit Fraktur der 8., 9. und 10. Rippe. 


Randverletzung der linken Lunge (hinten unten). Mitverletzung 
des linken oberen Nierenpols. Geschoß im Rückenmarks- 
kanal extradural. Weder Dura noch Mark verletzt. 

Todesursache: Empyem. 

Die bakteriologische Untersuchung führte zu folgendem 
Ergebnis: 

I. Pleurapunktat 20. 12. 15. 

Direkt: Leukocyten, Streptokokken. 

Kultur: Streptokokken, Gram — Stäbchen. 

Flüssigkeit aus der Brust: 28. 12. 15: 

Direkt: Streptokokken, Leukocyten, Gram —- Stäbchen, 
vereinzelt Gram — Stäbchen. 

T. Z. starke Gasbildung. Gram -} Stäbchen. 

Bouillon: Hämolyse, Gram + Stäbchen, vereinzelt Gram 
— Stäbchen. 

Epikrise: Lungenschuß. Hämothorax mit putrider Zer- 
setzung und sehr starker Gasbildung. Verletzung des Zwerch- 
fells und des oberen linken Nierenpols. 

8. Fall. M. M. wurde am 8. 1. 16 durch Schrapnell ver- 
wundet. Der Aufnahmebefund am 9. I. lautet: In der rechten 
Schulterblattgegend, handbreit von der Wirbelsäule entfernt 
und zwei Finger unterhalb der Schulterblattgräte eine mark- 
stückgroße Wunde. Steckschuß. Der Verletzte gibt an, 
blutigen Auswurf gehabt zu haben. Eine Dämpfung besteht 
nicht, dagegen scheint das Atmungsgeräusch etwas abge- 
schwächt zu sein. Rechts Bronchialatmen. lemperatur stark 
erhöht. 

13. 1. Probepunktion in Höhe der 7.—8. Rippe. Punktat 
ergibt Blut. 

16. 1. Fine 2. Punktion in der Axillarlinie ist negativ. 
Eine 3. unterhalb des Schulterblattwinkels ergibt blutig-seröse 
Flüssigkeit. An der Punktionsstelle ist der Perkussionsschall 
tympanitisch. Die tympanitische Zone ist etwa 2—3 Finger 
breit. An der Vorderseite des Thorax Schachtelton (Pneumo- 
thorax). 

23. I. Empyemoperation unter Narkose. Inzision von 
etwa IO cm Läpge an der Rückenseite in der Höhe der 
7. Rippe. Nach Öffnung der Pleurahöhle ergießen sich etwa 
2—3 | übelriechende blutig-eitrige Flüssigkeit aus derselben. 
Ein Fremdkörper ist nirgends beim Abtasten der Höhle nach- 
weisbar. Drainage. 

Die Temperatur ist in den nächsten \Vochen noch stark 
remittierend. 

Am 3. 12. wird eine Schrapnellkugel entfernt, die sich 
in der Höhe der 5. Rippe in der Axillarlinie zwischen Haut 
und Rippe befindet, Das Allgemeinbefinden bessert sich lang- 
sam. Daraufhin macht Patient noch ein schweres Erysipel 
durch mit mehrwöchigem, hohem Fieber, von dem er sich gut 
erholte. 

Sowohl das Probepunktat vom 16. 1. wie das vom 23.1. 
wurden bakteriologisch untersucht. Das Ergebnis der Unter- 
suchung war folgendes: 


Punktat vom 16. 1.: Direkt: Leukocyten, steril. 

T. Z. geringe Gasbildung, Gram ~- Stäb- 
chen. 

Bouillon u. Oberfl. Agar: steril. 

Direkt: Staphylo-, Streptokokken, Gram 
+z. T. Diplostäbchen. 

T. Z. Gasbildung, Gram — Kokken und 
Stäbchen. 

Bouillon: getrübt, Gram +4 Stäbchen. 

Oberfl. Agar: Gram -4+ Kokken uad 
Stäbchen. 

Epikrise: Lungenschuß. Putride Zersetzung des Hämothorax. 


9. Fall. K. wurde durch Schrapnellkugel am 14. 6. 16 
verwundet. Am nämlichen Tage wurde abends auf dem 
Hauptverbandsplatz folgender Befund erhoben: Einschuß in 
der llöhe des 4. Brustwirbels, wenig links von der Mittel- 
linie. Links unten besteht Dämpfung, vorn links ist tympani- 
tischer Schall Herzdämpfung ist verkleinert (Hämo-Pneumo- 
thorax). K. bat seit der Verletzung, d. i. innerhalb 12 Stunden, 
zweimal gebrochen; er klagt über starke Schmerzen im Ober- 
bauch, in der linken Rektusgegend. Die Untersuchung ergibt 
eine sehr starke Bauchdeckenspannung links oben, etwas weniger 
rechts oben. Uber dem linken Rektus besteht außerdem eine 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit.. Da eine Bauchver- 
letzung vermutet wird, wird in Narkose zur I.aparotomic ge- 


Punktat vom 23. 1.: 
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schritten, wobei sich herausstellt, daß eine intraabdominelle 
Verletzung nicht vorliegt. 

18. 6. K. klagt sehr über Hustenreiz und Atemnot. Der 
Auswurf ist seit gestern nicht mehr blutig, aber schr reichlich 
und schaumig. Der Hämathorax hat zugenommen. Es muß 
angenommen werden, daß die Kompression der Organe durch 
den Hämathorax größer geworden ist. Is werden deshalb 
mittels Punktion 350 ccm Blut entnommen. 

20. 6. Dämpfung links hinten unten ist verschwunden. 
Die Perkussion ergibt hellsonoren Schall. Links vorne geht 
die Dämpfung bis zur 2. Rippe. 

24. 6. Der Hustenreiz ist geringer geworden, die Atem- 
not ist verschwunden. 

I. 7. Überführung in ein stabiles Lazarett. 

Eine genaue Erhebung des klinischen Befundes fehlt. 


Unter dem 6. 7. ist in der Krankengeschichte vermerkt: 
Patient marht einen sehr elenden Eindruck, leidet an heftiger 
Atemnot; die ganze linke Rückenseite zeigt starkes Odem, 
das bis zum Schultergelenk nach oben reicht. Eine Probe- 
punktion in der Höhe der 6. Rippe ergibt rötlich verfärbten, 
stinkenden Eiter, eine zweite Punktion 5 cm tiefer ist negativ. 
In Lokalanästhesice wird in Höhe der ersten Punktionsstelle 
Resektion der 6. Rippe vorgenommen. Es entleeren sich 
nach Eröffnung der Pleura unter hohem Druck ı!', ] dünn- 
flüssigen, etwas fad riechenden Eiters. Bei den Hustenstößen 
des Patienten werden 3—4 Fetzen zusammenhängender Massen, 
deren Eigenschaft nicht zu charakterisieren ist, herausgetrieben. 
Einführung eines Drains. 

Das Ödem verschwindet in den nächsten Tagen. Die 
bis zur Operation sehr hohe Temperatur sinkt. Patient erholt 
sich langsam, so daß ein günstiger Ausgang zu erwarten ist. 

Die bakteriologische Untersuchung des Pleurapunktates 
ergab: 

Direkt: Gram +4 plumpe Stäbchen, zum Teil in Fäden; 
sehr verdächtig für Gasödembaazillen. 

Kultur: Schrägagar; steril. 

T. Z. streng anaörobes Wachstum, schr starke Gasbildung, 
ferner große plumpe Gram -+ Bazillen. Übergänge bis zur 
Gramnegativität. 

Tarozzi-Bouillon: Deutlich anaörobes Wachstum, diffuse 
Trübung bis zu I cm unter der Obertläche. 

Mikroskopisch: plumpe Gram —+, seltener Gram — gleich- 
gestellte Stäbchen. 

Bakteriologische Diagnose: Gasempyem. 

Epikrise: Thoraxsteckschuß. Hämothorax mit putrider 
Zersetzung durch Gasphlegmonebazillen (Tierversuch s. unten). 


Pathologisch-anatomisch handelt es 
sich wohl in der weitaus größten Zahl der Fälle 
um einen traumatischen Hämothorax, der primär 
vom Schußkanal durch gasbildende Bazillen infi- 
ziert wurde. Die Lunge als solche ist dabei von 
geringerer Bedeutung, da von ibr aus, wie oben 
schon angedeutet, die putride Infektion höchstens 
sekundär nach Abszeßbildung ausgehen würde. 
Die putride Infektion läßt eine Gerinnung des 
Blutes nicht‘ zustande kommen, sondern löst die 
Blutkörperchen auf... Es ist aber doch wohl sehr 
naheliegend, daß die punktierte Flüssigkeit nicht 
nur das zersetzte Blut darstellt, sondern daß es 
sich gleichzeitig um eine entzündliche Exsudation 
in den Pleuraraum handelt, die nun ihrerseits den 
Inhalt vermehrt. Das finden wir in geringerem 
Maße bei jedem aseptischen Pneumothorax und 
Hamothorax, bedingt durch den Reiz des patho- 
logischen Inhalts. 

Ein gleichzeitiges Auftreten von Gasphlegmone 
und Gasempyem konnte zwar mit Sicherheit nicht 
festgestellt werden. Im 4. Falle wurden aus dem 
Wundkanal exzidierte Muskelstückchen bakterio- 
logisch untersucht mit dem Ergebnis: T. Z. Gas- 


bildung, Gram + Stäbchen. Diese Kulturen wurden 
zu einem Tierversuch benutzt, und zwar wurde 
ein Mcerschweinchen am 8. 1. geimpft. Das Tier 
ging am 9. I, ungefähr 24 Stunden nach der 
Impfung, ein. Leber und Odem des Meerschwein- 
chens wurden nun ebenfalls untersucht und die 
T. Z. Kulturen ergaben bei beiden Gram + Stäb- 
chen. Makroskopisch war in diesem Falle kein 
Gas in der Muskulatur des \Wundkanals nachzu- 
weisen. Bei der Häufigkeit der Gasphlegmone 
nach Sprenggeschoßverletzungen liegt jedoch kein 
Grund vor, an der Wahrscheinlichkeit des Zu- 
sammenhanges zwischen diesen und den Gas- 
empyemen zu zweifeln. 

Ätiologisch ist die Frage von großer Wichtig- 
keit, ob es sich um einfache faulige Zersetzung 
des Hämothorax handelt, oder um eine Infektion 
mit den gleichen anaëroben Bakterien, wie wir 
sie bei der Gasphlegmone finden. Das klinische 
Bild spricht für eine schwere toxische Infektion 
mit hämolytischem Ikterus. Betrachten wir die 
Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchung 
der Pleurapunktate unserer Fälle, — wobei wir 
von Fall 4 absehen, dessen bakteriologische Er- 
forschung nicht genau durchgeführt wurde, — so 
finden wir folgendes: in 6 Fällen — Fall 2 und 3 
wurden nicht bakteriologisch untersucht — wurden 
dirckt Gram + Stäbchen und kulturell Gasbildung 
neben den Gram + Stäbchen gefunden. Bei 
mehreren Fällen wurde das Pleurapunktat zwei- 
mal mit einigen Tagen Zwischenraum untersucht, 
so im 1„ 6, 7. und 8. Fall. Ein Vergleich der 
Ergebnisse der beiden Untersuchungen ergibt ein 
starkes Fortschreiten der Infektion in der Zwischen- 
zeit. So wurden in dem ersten Punktat in den 
genannten Fällen teils nur einige Gram + Stäb- 
chen und geringere Gasbildung, teils keine Gas- 
bildung festgestellt. Einige Tage später bei dem 


2. Punktat wurden dagegen Gram +4 plumpe 
Stäbchen und starke Gasbildung gefunden. 
Das Resultat der baktcriologischen Unter- 


suchung der Pleurapunktate unserer Fälle stimmt 
nun genau mit dem bei Gasphlegmone der Extre- 
mitäten überein. Es wurden zahlreiche Fälle von 
Gasbrand, vornehmlich der Extremitäten im Re- 
servelazarett C. bakteriologisch erforscht, und es 
wurden, teils neben anderen Bakterien, immer 
dieselben Bazillen wie bei den Gasempycemen ge- 
funden. Es ist deshalb auch die Wahrscheinlich- 
keit groß, daß es sich bei beiden Infektionen um 
dieselben Erreger der putriden Infektion handelt. 

Die . Gasempyeme wurden von bakteriolo- 
gischer Seite meistens durch Tierversuche nicht 
weiter untersucht, weil ihre Erreger wegen ihrer 
färberischen, kulturellen und mikroskopischen 
Eigenschaften als mit den Gasphlegmonebakterien 
identisch erklärt wurden. Im Falle 5 wurde ein 
Tierversuch angestellt. Dem Protokoll über diesen 
sei folgendes entnommen. 11. I. 16 abends 6 Uhr 
Impfung einer Maus mit I ccm Punktat. 12. 1. 
morgens wird die Maus verendet aufgefunden. 

Sektion: Inder Gegend der Infektionsstelle grün- 
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lichblaues sulziges Infıltrat, Gas im Gewebe, eigen- 
tümlicher Geruch. Schaumiges Blut. Im Ge- 
webssaft von Milz und Leber, Niere und im Blut 
aus dem Herzen massenhaft Gram + Stäbchen. 

Dieser Tierversuch kann die klinische Diagnose 
auf Gasempyem, die ja auch von anderer Seite 
bakteriologisch bestätigt war, stützen, wenn er 
auch nicht einwandfrei beweisend ist. Dagegen 
ist unser letzter Fall durchaus sichergestellt. 
Stabsarzt Puppel benutzte die Kulturen dieses 
Falles zu einem Tierversuch, aus dessen Protokoll 
folgendes angeführt sei: 

Meerschweinchen gestorben nach 24 Stunden. 
Durch ein starkes, sulziges, hämorrhagisches Odem, 
das sich besonders um Achsel und Schenkelbeuge 
findet, ist das Fell unterminiert. Gasbildung in 
geringem Maße vorhanden. Muskulatur blaß, in 
der Nähe der Impfstelle butterweich. L.eber, Milz 
und Nicre erscheinen von normaler Beschaffen- 
heit. Darm o. B. Hoden desgleichen. Herz 
stark mit geronnenem Blut gefüllt. 


Befund: Direkt. 


Ödem: Gram -+ plumpe Stäbchen. 

Muskel: sehr reichlich Gram 4 plumpe Stäb- 
chen, selten Gram — Ketten. 

Herzblut: steril. 

Leber: Gram -+ große und kleine plumpe 
Stäbchen. 

Milz: ganz vereinzelt desgl. 


Aerob und anaërob. 


Serum I1. T. Z. starke Gasbildung, 2. T. Z. nicht 
deutlich aërob, starke Gasbildung, große plumpe 
Gram + Stäbchen. 

Serum Agar schräg: steril. 

Muskulatur: Tarozzi-Bouillon trübe; mikro- 
skopisch: plumpe Gram + Stabchen. 

Leber: Agar hoch: mäßige Gasbildung, 
gutes Wachstum, kurze plumpe Gram + Stäbchen. 
T. Z. sehr starke Gasbildung, Verflüssigung des 
Nährbodens mit Hämolyse, große plumpe Gram + 
Stabchen. 

Herzblut: Bouillon: starke Hämolyse mit 
Gasbildung, plumpe Stäbchen verschiedener Größe, 
öfters Schrauben- und Keulenform. 

Prof. Eug. Fränkel (Hamburg) hatte die 
große Liebenswürdigkeit unsere Kulturen des 
Falles 9 auf Ubereinstimmung mit seinen Gas- 
phlegmonebazillen zu prüfen. Sein Befund lautet: 
„Die übersandte Kultur war rein, anaëčrob und ent- 
hielt grampositive, nicht begeißelte sporenfreie 
Stabchen, die beim Meerschwein das klassische 
Bild der Gasgangrän, wie ich es im Jahre 1893 
beschrieben habe, erzeugte. Es handelt sich dar- 
nach um meinen Gasbrandbazillus.“ 

Damit wird der oben angeführte Tierversuch 
von Stabsarzt Puppel und unsere Anschauung 
erhärtet, daß das Gasempyem nicht eine einfache 
faulige Zersetzung durch harmlose Sapropbyten 
ist, sondern das Produkt der Tätigkeit hoch 
infektiös-toxischer Gasbazillen, die auch das 


maligne Emphysem und das maligne Ödem, be- 
sonders an den Extremitäten erzeugen. 

Was die Diagnose und Symptomato- 
logie des Gasempyems anbetrifft, so sei dazu 
an Hand unserer Fälle folgendes angeführt: Wie 
aus den Krankengeschichten der einzelnen Fälle 
ersichtlich ist, kann das Intervall zwischen Ver- 
wundung und Auftreten der Infektion ganz ver- 
schieden groß sein. Es schwankt zwischen 4 und 
12 Tagen und 3 Wochen. Die klinischen Er- 
scheinungen sind teilweise dieselben wie die des 
Empyems, insofern es sich um den flüssigen In- 
halt und sein Verhalten in der Thoraxhöhle handelt. 
Das, was für die Gasempyeme typisch ist, sind 
die Erscheinungen der gasförmigen Bestandteile, 
die freilich, wenn es sich gleichzeitig um einen 
Pneumothorax handelt, anfangs von jenen nicht 
so leicht zu unterscheiden sind, aber durch ihre 
progrediente Entwicklung sich dann bald schärfer 
kennzeichnen. Als solche sind zu nennen die 
Verdrängungen der Organe, die manchmal sehr 
rasch auftreten, des Mediastinums mit dem Herzen 
nach der gesunden Scite, des Zwerchfells nach 
unten. Das Herz kann schr stark verschoben 
werden. Im 7. Falle war die Herzdämpfung links 
ganz verschwunden, und das Organ ließ sich fast 
vollständig rechts vom Sternum nachweisen. 
Auch im 5. Falle bei Verletzung der rechten 
Lunge, war das Herz so weit nach links verdrängt, 
daß der Spitzenstoß im 6. Interkostalraum etwa 
dreifingerbreit von der linken Mamillarlinie deut- 
lich sicht- und fühlbar war. Die Dampfung 
der Leber kann herabgedrückt werden. Die Haut 
in der Umgebung der Wunde ist manchesmal 
toxisch-hämolytisch verfärbt durch die Resorption, 
ähnlich wie bei Gasphlegmone. Die Dyspno& 
ist meist sehr stark. Im Gegensatz zum Empyem 
kann das Gasempyem ganz akut auftreten. Mehr- 
fach findet man beim Perkutieren nach Verlauf 
einiger Tage, daß der vorher nachgewiesene Er- 
guß scheinbar nicht zu-, sondern vielmehr abge- 
nommen hat, und daß der tympanitische Schall 
über der gedämpften Zone in Ausdehnung und 
Qualität stärker geworden ist. Gleichzeitig hier- 
mit tritt eine Zunahme der Verdrängungser- 
scheinungen der Organe ein und eine erhebiiche 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Als 
Beispiel hierfür sei auf Fall 7 hingewiesen. Am 
26. 12. ergab die Perkussion der Herzgegend und 
der linken Brustseite teilweise Luftschall hinten, 
jedoch war der Schall bis hoch hinauf absolut 
gedämpft. Anders zeigte sich das Bild zwei Tage 
später am 28. ı2. Da ließ sich im Gegensatz 
zum 20. nur in den unteren Brustteilen Dämpfung 
nachweisen, dagegen war der Schall über dem 
übrigen Thorax tympanitisch. Während bei der 
Probepunktion am 26. nur blutige Flüssigkeit ent- 
leert wurde, ergab die zwei Tage später ausge- 
führte Gas. In diesen 2 Tagen hatte nach der 
Punktion mit dem Potain’schen Apparat der Er- 
guß zwar wieder etwas zugenommen, aber nicht 
dieser verursachte die neuerdings aufgetretenen 
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Verdrängungserscheinungen, sondern das Gas, das 
sich in diesen zwei Tagen entwickelt hatte. 
Fieber ist kein sicheres Zeichen für ein Gas- 
empyem; es kann sich auch um Resorptionsfieber 
des Ergusses handeln. Ein frequenter Puls spricht 
mehr für das Auftreten eines Gasempyems. Es 
wäre das eine gegenteilige Erscheinung der Puls- 
verhältnisse wie beim sog. Spannungspneumo- 
thorax, der nach Sauerbruch nicht selten mit 
einer Pulsverlangsamung verbunden ist. Blut, das 
sich außerhalb des Kreislaufes befindet, ist, wie 
wir bei den zahlreichen Hämatomen der Gas- 
phlegmonen der Extremitäten geschen haben, der 
beste Nährboden der Gasbazillen. So auch der 
Hämothorax. Wird ein Hämothorax nicht resor- 
biert, und treten noch die erwähnten klinischen 
Erscheinungen auf, — Verschlechterung des All- 
gemeinbefindens, Organverdrängung, frequenter 
Puls, Dyspnoe — so nehme man stets eine Probe- 
punktion vor. Man soll sich aber nicht mit dem 
bloßen Ansehen des Punktats begnügen, sondern 
Nase und Mikroskop zu Rate ziehen (Wieting). 
Denn die Flüssigkeit braucht nicht zu riechen, 
auch wenn schon Gas gebildet ist. Man punk- 
tiere oberhalb der eigentlichen Dämpfung an der 
tympanitischen Stelle, um Gas zu bekommen. Für 
die Ausführung der Probepunktion haben wir 
folgendes Verfahren mit gutem Erfolg angewandt: 
Eine feine Stichkanüle ohne Spritze wurde durch 
einen Gummifingerling oder besser eine Fisch- 
blase gestoßen und der Fingerling oder die Blase 
dann als nach außen offener Sack über das Aus- 
flußende der Kanüle gestreift. Auf diese Weise 
ließ sich, wenn man das Ende des Fingerlings 
oder der Blase zudrückte, nachweisen, daß das 
im Thorax enthaltene Gas unter hohem Druck 
stand, indem der Gummifingerling oder die Blase 


sich ballonartig blähte. Bestätigt die Punktion 
die Diagnose auf Gasempyem, so muß sofort zur 
Empyemoperation geschritten werden, zumal die 
Bazilien Anaerobier sind. Nur eine breite Offnung 
des Thorax kann in Frage kommen. Zweckmäßig 
ist es vielleicht in solchen Fällen noch vorne eine 
Gegcnöfinung anzulegen, ev. unter Benutzung 
einer der Schußwunden, und ein Drain durch die 
ganze Thoraxseite mit beiden Enden nach außen 
zu legen, wie es Küster bereits für die eitrigen 
Empyeme empfahl. Als Narkose wende man 
Chlor-Athyl oder Atherrausch an; Chloroform ist 
wegen der toxischen Wirkungen nicht angezeigt. 
Auch dürfte der Anwendung der Lokalanäasthesie 
bei diesen so maligne auftretenden Infektionen 
das Bedenken entgegenzuhalten sein, daß durch 
die Infiltration in der Umgebung der anzulegen- 
den Öperationswunde eine Ihoraxphlegmone 
anaërober Natur entstehen könnte. Unser Fall 7 
spricht in dem Sinne. Zur Kräftigung des 
Herzens sind Reizmittel jeder Form zu geben. 
Zur Bekämpfung der Infektion sind tägliche 
Spülungen der Empyemhöhle zeitweise auch Ein- 
gießen von Jodoformglyzerin, bis die Jauchung 
aufhört, von Nutzen. Im übrigen ist die Nach- 
behandlung ‘die der Empyeme. 

Was die Prognose der Gasempyeme anbetrifft, 
so ist sie als recht ernst aufzufassen. Von unseren 
o Fallen starben 5. Es kommt bei dieser bisher 
noch wenig bekannten Komplikation der Thorax- 
schüsse sehr wesentlich auf die frühzeitige Er- 
kennung an. Je weniger vorgeschritten die Intoxi- 
kation unserer Kranken ist, je frühzeitiger der 
Eingritt erfolgt, desto günstiger ist die Prognose. 
Auch hierin sind unsere Resultate wie bei der 
Gasphlegmone der Extremitäten mit der Zeit und ` 
größerer Erfahrung besser geworden. (G.C.) 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. An dieser 
Stelle ist wiederholt auf die klinischen und funk- 


tionellen Studien über Nephritis von Machwitz 


und Rosenberg hingewiesen, die sich auf ein 


Material von etwa 400 eingehend beobachteten 
Fällen stützen. Neuerdings behandeln sie die 
Therapie der Nephritiden (Münch. med. Wochen- 
schrift 1916 Nr. 50—52), für die die funktionelle 
Betrachtungsweise rationelle Gesichtspunkte er- 
geben hat. Nicht in allen Fällen ist die übliche 
blande Diät erforderlich, sondern ihre Verordnung 
muß sich danach richten, ob und wie weit die 
Ausscheidung der Nahrungsschlacken, der Salze 
und des Wassers beeinträchtigt ist. Alle akuten 
Nephrosen gehören bis zum Abklingen von Ödemen 
und stärkerer Albuminurie ins Bett; immerhin 
braucht die Bettruhe nicht solange ausgedehnt 


zu werden, wie bei den akuten Nephritiden, da 
auch die chronischen Nephrosen immer noch 
große Heilungstendenz haben. Der Bettruhe be- 
dürfen ferner diejenigen chronischen Nephrosen, 
bei denen stärkere Ödeme oder Udemtendenz 
bestehen, dagegen sieht man bei den subkutanen 
oder chronischen Nephrosen, die trotz hoher 
Albuminurie keine Odemtendenz aufweisen, keinen 
günstigen Einfluß der Bettruhe. Die wichtigste 
therapeutische Maßnahme bildet zweifellos die 
Entziehung der Chloride in der Nahrung bis auf 
ı—3—5 g NaCl pro die und die Einschränkung 
der Wasserzufuhr auf 1000—1500 ccm je nach 
der Schwere des Falles. Auf die Eiweißzufuhr 
braucht keinerlei Rücksicht genommen zu werden, 
da eine Störung der Stickstoffausscheidung nicht 
besteht; man kann also Nephritikern Fleisch — 
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zwischen weißem und schwarzem besteht kein 
Unterschied im Salzgehalt — in beliebiger Menge 
verabreichen. Die Milch enthält immerhin 1,7 g 
NaCl im Liter; man soll daher, zumal bei jüngeren 
Kindern mit Üddemen, "die übliche Milchmenge 
teilweise durch Kohlehydratbreie ersetzen. Emp- 
fehlenswert sind besonders Reis, der in seinen 
mannigfachen Zubereitungsformen der eintönigen 
Milch vorgezogen wird, Gries, Hafer-, Maismehl, 
Eier, Kartoffeln, salzarme Käse (Quark), Gemüse, 
Früchte, Kompotte, ungezalzene Butter, Süßig- 
keiten, Chokolade; Brot ist relativ kochsalzreich. 
Nach dem Schwinden der Odeme prüft man 
unter Kontrolle durch die Wage, die bei der 
Beobachtung aller Nierenkranken eine wichtige 
Rolle spielt, durch Zulagen die Kochsalztoleranz; 
bleibt eine Odemtendenz längere Zeit bestehen, 
so ist es ratsam, auf Monate hinaus eine koch- 
salzarme Diät innezuhalten; dagegen scheint es 
zwecklos, Gewürze, wie Pfeffer, Senf, Kümmel, 
Nelken, Essig usw. zu verbieten.. Von hydrothera- 
peutischen und diaphoretischen Prozeduren ist 
kein wesentlicher oder nachhaltiger Erfolg zu ver- 
zeichnen. Diuretika wirken bei kardialen Odemen 
sehr prompt, dagegen wenig bei den nephritischen 
Odemen, die wohl durch eine vermehrte periphere 
Gefäßdurchlässigkeit und nicht durch einen Funk- 
tionsausfall der Niere entstehen. — Die Therapie 
der luetischen Nephrose richtet sich im übrigen 
nach den angegebenen Grundsätzen; die spezi- 
fische Behandlung soll auch im schwersten Sta- 
dium sofort mit Neosalvarsan vorgehen; mit Queck- 
silber- und mit Jodmedikation ist große Vorsicht ge- 
boten. — Bei der akuten diffusen Glomerulonephritis 
ist eine völlige Heilung der akuten Erkrankung 
viel wichtiger als bei der Nephrose, weil es 
anderenfalls stets zur sekundären Schrumpfniere 
kommt. Das Hauptmittel zur Heilung ist strikte 
Bettruhe, so lange der Urin blutig ist; auch später 
ist bei noch quantitativ meßbarem Eiweißgehalt 
vor längerem Umbhergehen oder größeren körper- 
lichen Anstrengungen zu warnen; bei monate- 
langer Hämaturie soll die Bettruhe wenigstens 
aufrecht erhalten werden, solange eine Steigerung 
des Blutdrucks vorhanden ist. Die Diätetik muß 
mit Rücksicht auf die Azotämie die Eiweißzufuhr 
auf 4—5 g Stickstoff = 30 g Eiweiß pro die be- 
schränken, in welcher Form das Eiweiß zugeführt 
wird (Milch, Fleisch) ist gleichgültig. Meist ist 
auch das Konzentrationsvermögen der Niere für 
Kochsalz und ihr Wasserausscheidungsvermögen 
geschädigt, so daß nur etwa 5 g NaCl und 1'/, 
bis 2 1 Flüssigkeit besonders in Form gesüßter 
Fruchtsäfte zugeführt werden dürfen. Falls Er- 
brechen besteht, empfiehlt sich rektale Applika- 
tion einer 4'/, proz. Traubenzuckerlösung. Auf 
die oft bis weit in die Rekonvaleszenz hinein be- 
stehende Störung des Konzentrationsvermögens 
ist in der Diät Rücksicht zu nehmen. Ein wich- 
tiges Hilfsmittel in der Behandlung der azotä- 
mischen Urämie bildet der Aderlaß, wenn auch 
seine theoretische Begründung noch aussteht, 
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während bei der eklamptischen Urämie die Lum- 
balpunktion der wichtigste Eingriff ist. — Bei 
der Mischform einer azotämischen Glomerulo- 
nephritis mit einer ödematösen Nephrose muß 
man das therapeutisch-diätetische Augenmerk auf 
die Haupterkrankung richten und die leichtere 
Nebenerkrankung zunächst außer acht lassen. — 
Bei einer chronisch diffusen Glomerulonephritis 
ist im Stadium der erhaltenen Funktion Therapie 
oder Diätetik unnötig. Wie viel Jahre oder Jahr- 
zehnte der langsam fortschreitende Prozeß der 
Verödung der Glomeruli bis zum Eintritt der 
Insuffizienz braucht, ist abhängig von der bei der 
ursprünglichen akuten Nephritis zerstörten Paren- 
chymmenge und von der Schwere und Zahl 
etwaiger Rezidive. Wichtig ist also Vermeidung 
von Erkältungen, eventuell Tonsillektomie. — 
Wenn sich die ersten Zeichen für die beginnende 
Erlahmung der Nierenfunktion in einer Schädi- 
gung des Konzentrations- und Wasserausschei- 
dungsvermögens zeigen, muß die Therapie die 
Eiweißzufuhr bei knappem Kochsalz beschränken 
und die Gesamtflüssigkeit auf 2!/,—3 l erhöhen. 
— Bei der malignen Sklerose sind die diatetischen 
Forderungen die gleichen, wie bei der chronischen 
insuffizienten Glomerulonephritis. Es ist jedoch 
häufig erforderlich, wenn die kardiale Insuffizienz 
mehr in den Vordergrund tritt, die Flüssigkeits- 
zufuhr zu vermindern. Besondere Vorsicht ist 
bei malignen Sklerotikern in der Anwendung 
kumulierender und toxisch wirkender Mittel, wie 
Salvarsan, Strophantin geboten. — Bei der 
benignen Sklerose, der sog. blanden Hypertonie 
Volhard's wirkt die Trockendiät auf die kar- 
dialen und zerebralen Symptome oft überraschend 
günstig. Die sonstige Therapie fällt zusammen mit 
der allgemeinen Arteriosklerose und der Herzinsuffi- 
zienz. — Einige Fälle von schwerem Gelenk- und 
Muskelrheumatismus bei Soldaten,’ in denen sich 
die Erkrankung anfangs ausschließlich auf die Hals- 
wirbelsäule und auf die Halsmuskeln lokalisierte, 
völlige Nackenstarre bewirkte und so fälschlich 
den Verdacht der epidemischen Genickstarre her- 
vorrief, veranlassen Curschmann (Münch. med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 1) zu einer Mitteilung über 
eine Epidemie von myositischer Pseudogenick- 


starre, welche er in den ersten Monaten 1908 in 


In allen Fällen ging der 
Krankheitsbeginn mit einer katarrhalischen Angina 
einher, unter Anstieg der Temperatur bis auf 
39—40° stets mit heftigen Kopfschmerzen und 
initialem Erbrechen; die akute Affektion der Hals- 
muskeln führte zu aktiver und passiver Nacken- 
starre (oder richtiger Halsstarre); sonstige menin- 
gitische Symptome fehlten; trotz der subjektiven 
Schwere der Erscheinungen war der Verlauf kurz- 
dauernd; in 4—8 Tagen erfolgte unter Salizyl- 
behandlung und warmen Wickeln Heilung. Die 
Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit der epide- 
mischen Genickstarre lag nun nicht nur in der 
der (myositischen) Nackenstarre, sondern fast noch 
mehr in dem epidemischen Charakter der 
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rheumatischen Affektion. In analoger Weise ist 
auch wiederholt bei der artähnlichen Polyarthritis 
beobachtet worden, daß ganz bestimmte, sonst 
seltenere Komplikationen sich plötzlich in zeit- 
licher und örtlicher Begrenzung häufen. So sah 
C. während eines Winters eine epidemieartige 
Häufung von besonders schwerem Gelenkrheuma- 
tismus, die zum größten Teile mit Entzündung 
der serösen Häute, Pleuritis und Pericarditis fibri- 
nosa und exsudativa, verliefen. (G.C.) 
L V.: E. Rosenthal-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Neuheuser be- 
schreibt ein neues Operationsverfahren zum Er- 


satz von Fingerverlusten (Berl. klin. Wochenschr. 


1916 Nr. 48). Eın Verwundeter hatte den Daumen 
und Zeigefinger der linken Hand verloren. Die 
Brauchbarkeit der Hand war hierdurch wesentlich 
herabgesetzt und hätte durch die Bildung eines 
Daumens wieder erheblich zugenommen. Verf. 
ging folgendermaßen vor: Er entnahm der 7. Rippe 
rechts ein Stück des Knochens einschließlich des 
vorderen Periosts. Die Knochenhaut wurde doppelt 
so lang genommen, als der Knochen selbst, um 
auch für die Rückseite des Knochens zur Be- 
deckung zu dienen. Das Knochenstück selbst 
wurde etwas länger gebildet, als der-Daumen der 
gesunden Seite lang ist. Das Transplantat wird 
nach Umklappen des Periosts sofort in das trichter- 
förmig vorbereitete Metakarpale I durch Knochen- 
naht befestigt, dann wird das freie Rippenstück 
in eine Falte der Bauchhaut eingebettet, am besten 
der rechten Unterbauchgegend, durch Bildung 
eines Brückenlappens. Durch verschiedene Nach- 
operationen wird dann der Brückenlappen von 
der Bauchhaut getrennt und an dem neugebildeten 
Daumen eine Kuppe geformt. Wie die beige- 
gebenen ‚Abbildungen einschließlich des Röntgen- 
bildes zeigen, ist der Erfolg als recht befriedigen 
anzusehen. 
Eine Arbeit Strohmeyer’s: Was leistet die 


Tuberkulinherdreaktion in der Diagnostik der 


chirurgischen Tuberkulose? (Deutsche Zeitschr. { 


Chir. Bd. 138 Heft ı u. 2) entstammt der Lexer- 
schen Klinik und faßt die Beobachtungen zu- 
sammen, welche an 43 Patienten mit 55 Lokali- 
sationen chirurgischer Tuberkulose gewonnen 
wurden. Es ergibt sich aus den Untersuchungen, 
daß die Tuberkulinherdreaktion bei geschlossenen 
Fällen von chirurgischer Tuberkulose immer positiv 
ist, gleichgültig, ob die Fälle frisch oder alt sind. 
Die frischen Fälle reagieren im allgemeinen starker 
als die alten. Bei den fistulösen Fällen von 
chirurgischer Tuberkulose ist die Herdreaktion in 
einem .ganz geringen Prozentsatz negativ. Aus- 
geheilte Fälle geben keine Reaktionen mehr, so 
daß wahrscheinlich in der Herdreaktion ein wich- 
tiges Kriterium für die Ausheilung gegeben ist. 
Die Reaktion ist spezifisch für Tuberkulose, denn 
nur tuberkulöse Fälle reagieren positiv. 


Kocher gibt in einer größeren Arbeit: Ver- 
einfachung der operativen Behandlung der Varicen 


in der Deutschen Zeitschr. t. Chir. Bd. 138 Heft ı 
u. 2 eine eingehende Beschreibung der bisher bei 
Varicen meist im Gebrauch befindlichen Operation 
unter genauer Berücksichtigung des Mechanismus 
der Entstehung des Leidens. Er ist in Anlehnung 
an die guten Resultate der Ligatur der Saphena 
magna bei positivem Trendelenburg’schen Zeichen 
so vorgegangen, daß er zunächst auch die Saphena 
unterbindet und dann eine große Zahl von per- 
kutanen Ligaturen anlegt, welche die zu- und ab- 
führenden Aste der sichtbaren Varixknoten ab- 
schnüren. Die ganze Operation wird unter 
Lumbalanästhesie vorgenommen. Die Unterbin- 
dungen geschehen mit Seide und es kommt vor, 
daß bis zu 200 Umschnürungen angelegt werden. 
Die Kranken stehen am 2. Tage nach der Ope- 
ration auf und verlassen die Klinik nach 8 Tagen. 
Die Resultate sind sehr befriedigend, Kompli- 
kationen wurden niemals beobachtet. 


Zur Frage der Wundbehandlung, 


Spiegel: Zu 
insbesondere der r Überhäutung großer Wundflächen 


(Med. Klinik 1916 Nr. 35). Gerade die Vernalt- 
nisse des Krieges haben es mit sich gebracht, 
daß die Frage der Überhäutung größerer Wund- 
flächen wieder in den Vordergrund des Interesses 
gerückt ist. Verschiedene Mittel zur Beschleuni- 
gung derselben sind angegeben, unter denen sich 
schon von jeher die 8proz. Scharlachrotsalbe und 
2 proz. Pellıdolsalbe bewährt haben. Bekannter- 
maßen ist das wirksame Agens dieser Salben, 
das Amidoazotoluol, welches auch im Experiment 
epithelanregend wirkt. Dem Verf. hat sich ferner die 
Winter'sche Combustinsalbe bewährt, welche 
aus Alaun-, Wismut- und Zinkverbindungen, 
Perubalsam und Borsäure, sowie Amylum und 
Vaselin besteht. Die Zusammensetzung dieses 
Mittels ermöglicht es, daß es sparsam im Ge- 
brauch ist und durch die sekretionsbeschränkende 
Eigenschaft häufigen WVerbandwechsel unnötig 
macht. Auch ist sie, was gerade für den Lazarett- 
gebrauch von Wichtigkeit ist, verhältnismäßig 
billig. Die Anwendung geschieht in der Art, 
daß nach Abspülung der Wunde mit Wasserstoff- 
superoxyd eine gefensterte Gazelage, welche mit 
der Salbe bestrichen ist, aufgelegt wird. Die 
Wundfisteln selbst bleiben frei. Daneben wird 
durch Anwendung von Seifenbädern und Heiß- 
luft für die Erzeugung einer guten Hyperämie 
Sorge getragen. 


Über einen Fall von Tetanusrezidiv nach 
5 Monaten berichtet Heichelheim in der 
Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 47. 


Bei 
einem 28jährigen Verwundeten, welcher durch 
einen Granatsplitter über dem linken Kreuzbein 
verletzt worden war, eine Tetanusinjektion jedoch 
nicht erhalten hatte, trat 12 Tage nach der Ver- 
letzung ein mittelschwerer Tetanus auf, der aber 


‘durch entsprechende Behandlung bald zum Ab- 
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klingen gebracht werden konnte. Von der Ver- 
wundung blieb eine kleine Fiıstel zurück, welche 
nach dem Röntgenbild auf den Granatsplitter, 
der in der Kreuzbeinaushöhlung saß, führte. Der 
Splitter wurde 5 Monate nach der Verwundung 
entfernt und der Kranke fühlte sich zunächst 
wohl. ı2 Tage nach der Operation trat wieder 
ein Tetanus auf, welcher im wesentlichen auf die 
linke untere Extremität beschränkt war. Auch 
dieser Tetanus heilte unter entsprechender Be- 
handlung bald vollkommen ab. 


Ranft gibt zur Frage der Metastasenbildung 
bei Gasgangrän einen kasuistischen Beitrag von 


allgemeinem Interesse (Münch. med. Wochenschr. 
1916 Nr. 47). Es handelte sich um cine Ver- 
letzung der rechten Gesaßhälfte und der Beuge- 
seite des lınken Oberschenkels, ferner der Vorder- 
seite des rechten Unterschenkels in der Nahe des 
Sprunggelenks. Der Verwundete war, wie er 
dıe Verletzung erhielt, verschuttet worden und 
hatte sich gleichzeitig einen Bluterguß am rechten 
Ellenbogengelenk zugezogen; eine äußcre Ver- 
letzung bestand hier jedoch nicht. 2 Tage nach 
der Verwundung trat eine schwere (rasphiegmone 
des Unterschenkels auf, welche die sofortige 
Amputation im Oberschenkel notwendig machte. 
Der Verlauf war zunächst ein befriedigender, bis 
2 Tage nach der Operation unter erneutem Fieber- 
anstieg sich eine Gasphlegmone in dem Famatom 
des Ellenbogengelenks entwickelte, der der Ver- 
wundete bald erlag. 


Zwei Arbeiten in der Med. Klinik 1916 Nr. 48 
befassen sich mit dem Amputationsstumpf: Stern, 


Stumpfsparende Amputationen am Knie und Fuß 
bei Kriepsverwundeten, und Fuchs, Zur Behand- 
lung der Stumpfgeschwüre. St. geht von dem 
richtigen Grundsatz aus, daß auch bei Infektionen, 
welche die Absetzung eines Gliedes erforderlich 
machen, die Bildung cines Lappens durchaus be- 
rechtigt ist, sofern man nur jede Naht vermeidet. 
Wenn beispielsweise schon im Oberschenkel eine 
ödematöse, teigige Schwellung auf das Fortschreiten 
der Entzündung nach oben hınweist, so kann man 
trotzdem noch im Kniegelenk exartikulieren, wo- 
bei ein möglichst großer vorderer und hinterer 
Hautlappen gebildet wird. Will man diese Haut- 
lappen später zur Deckung benutzen, so muß der 
Narbenschrumpfung entgegengearbeitet werden. 
Dies geschieht durch Anlegen von Mastisolstreifen 
über eine Kramer'sche Drahtschiene. Mit dieser 
Extension kann das Glied sehr gut suspendiert 
werden. Ist dagegen das Kniegelenk selbst in- 
fiziert, so wird der vordere Lappen nach oben 
geschlagen und in dieser Lage solange erhalten, 
wie die Infektion dauert. Für den Fuß kann 
man ähnlich vorgehen, indem für den späteren 
Pirogoff der hintere Teil der Ferse erhalten bleibt. 
Die Modifikation besteht nur darin, daß Verf., 
um jede Infektion von seiten der eröffneten Mark- 
höhle auszuschließen, auch den Rest des Kalkaneus 
wegnimmt und nur die Haut später zur Deckung 


benutzt. — Stumpfgeschwüre behandelt Fuchs 
so, daß er eine Extension anbringt, welche die 
Haut allmählich über das Geschwür herüberzieht, 
eventuell unter Mobilisierung der W’undränder. 
Hierbei hat er durch Anwendung der Bier'schen 
Stauung einen wesentlichen Vorteil gesehen. 
(G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


v 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Infolge des Mangels an tierischen, 
pflanzlichen und mineralischen Fetten stößt die 
Behandlung von Hautkrankheiten, sofern sich die- 
selben nicht für die Lichtbehandlung eignen, jetzt 
zuweilen auf Schwierigkeiten. Infolgedessen macht 
sich das Bestreben, fettlose Salben in die Dermato- 
therapie einzufuhren, in neuerer Zeit bemerkbar. 


Theodor Sachs (Lotional, eine fettlose 
Salbe. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 42 1916) 


empfiehlt eine solche Salbe, welche ein eigen- 
artiges Gemisch von Zinkoxyd und voluminosem 
Aluminiumhydroxyd darstellt und pastenartıge 
Konsistenz besitzt. Eine nachteilige Eigenschaft 
des Präparates ist, daß es an der Luft leicht aus- 
trocknen kann, weshalb man möglıchst kleine 
Quantitaten verschreiben soll. Nach der Ein- 
reibung empfindet man auf der Haut ein ge- 
wisses Gefühl von Spannung und leichter Trocken- 
heit, was wohl auf die leicht adstringierende 
Wirkung des Präparates zurückzuführen ist. Zu 
hüten hat man sich, das Medikament zu dick 
aufzutragen, da sich sonst unangenehme Krusten 
bilden. Die Salbe ist bis jetzt angewendet worden 
bei gewissen Ekzemen der behaarten Haut, wo 
sie vorzüglich juckstillend wirkt. Es lassen sich 
der Salbe auch Zusätze wie Teer, Xeroform u. dgl. 
beimengen, jedoch ist bei Zusätzen von Salzen 
und Säuren Rücksicht zu nehmen auf eine even- 
tuelle Reaktionsfahigkeit mit Zinkoxyd und Alu- 
miniumhydroxyd. 

Als Ersatzmittel des Olivenöls wendet Hans 
L. Heusner (Granugenol Knoll in der Dermato- 


logie. Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 40, 


5.Oktober) dasGranugen ol, dessen Zusammen- 
setzung nicht angegeben wird, an und hat damit 
ausgezeichnete Erfolge bei der Behandlung von 
Hautkrankheiten erzielt. Er bringt es entweder 
rein in Anwendung, wie es von der Fabrik für 
die Wundbehandlung geliefert wird, oder auch 
gemischt mit Paraffınum liquidum, was aber nur 
erforderlich ist, wenn den Kranken der geringe 
Petroleumgeruch unangenehm ist. Empfehlens- 
werter ist die Anwendung als 50—70 proz. Salbe 
(Granugenol 70, Lanolinum anhydricum 10,0, 
Paraffınum solidum 20). Das reine Ol verordnet 
Verf. bei krustösen und nässenden Ekzemen, Im- 
petigo usw. wenn noch frische Erscheinungen 
vorliegen. 
und bei Seborrhoea des Kopfes. Der Erfolg bei 
Berufsekzemen der Hände und Arme war sehr 
befriedigend, die schwersten Erscheinungen gingen 


Die Salbe dient zur Nachbehandlung 


.— kw, 
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in kurzer Zeit zurück. Bei sehr stark juckenden 
Ekzemen setzte Verf. !,—ı Proz. Vernisanum 
purum Zü, welches auch als Salbenbestandteil bei 
Unterschenkelgeschwüren gute Dienste leistete. 


Die Behandlung des Afterjuckens ist oft 
dadurch besonders erschwert, weil sich die 
Ursache des Juckreizes nicht feststellen läßt. 
B. Solger (Das Sekret des zirkumanalen 


Drüsenrings als eine der Ursachen des Pruritus 


ani. Dermatol. Zentralbl., Juli, Nr. 10 1916) sieht 


als eine häufige Ursache des Juckreizes der Anal- 
region das Sekret des zirkumanalen Drüsenrings 
an. Übermäßige Ansammlung des deutlich sauer 
reagierenden Sekrets bringt intensives Jucken 
hervor und bildet wenigstens für eine gewisse 
Zahl von Fällen des Pruritus ani das veranlassende 
Moment. Gegen diese Form von Jucken scheinen 
nach Verf. Jodlosungen von spezifischer Wirkung 
zu sein, in mildester Form als Lugol’'sche Lösung 
oder kräftiger wirkend in folgender Zusammen- 
setzung: Tinctura Jodi ı, Spiritus 70 Proz., Gly- 
cerin ana 2—3 Teile. Die reine Jodtinktur auf 
Watte geträufelt wirkt am sichersten, hinterlaßt 
aber ein manchmal stundenlang anhaltendes Ge- 
fühl von Brennen. In ähnlicher Weise bekämpft 
Frau Dr. Hermine Heusler-Edenhuyzen den 
Pruritus vulvae mit 10 Proz. Jodtinktur. 
Epidemien von Haut- oder besonders auf der 
Haut sich abspielenden Krankheiten sind in den 
letzten Jahren mehrfach beobachtet worden. So 
beobachtete Erich Hoffmann (Erythema 


infectiosum [Großflecken oder Ringelröteln]. 


Deutsche Med. Wochenschr. 1916 Nr. 20, 29. Juli) 
40 Fälle eines Erythema infectiosum, welches 
auch als fünfte Krankheit bezeichnet wird, die 
fast durchweg ohne Fieber und nennenswerte 
Störungen des Allgemeinbefindens verliefen. Es 
handelt sich um eine wohlcharakterisierte Er- 
krankung, die im Gesicht beginnend, die Körper- 
haut überzieht, wobei die Extremitäten stärker 
betroffen werden als der Rumpf. Erst nach 
6—10 Tagen ist das durch scheibenförmige rote 
Flecke und Ring- und Gitterbildung gekenn- 
zeichnete Exanthem verschwunden und kann in- 
folge einer kurze Zeit zurückbleibenden Schwäche 
und Labilität der Gefäßwandung gelegentlich 
wieder aufflammen. Neben vielen regelmäßig 
verlaufenden Fällen kommen auch einzelne 
leichtere kürzer verlaufende abortive Fälle vor, 
deren Erkennung dann schwer ist. Ob auch 
schwere Erkrankungsfälle mit hohem Fieber und 
mehr exsudativen Erythemen den Großflecken 
zugerechnet werden dürfen, ist nach Verf. zum 
mindesten zweifelhaft. Es handelt sich also um 
eine harmlose ansteckende Erkrankung des kind- 
lichen Alters, die Erwachsene nur selten befällt. 
Eine Isolierung innerhalb der Familie ist nicht 
notwendig, der Schulbesuch aber für etwa 10 
bis 14 Tage zu untersagen. In geschlossenen 
Anstalten sind derartige Epidemien gelegentlich 
als scharlachverdächtig angesehen worden. Histo- 


logisch findet sich eine Entzündung des ober- 
flächlichen Gefaßnetzes mit Bevorzugung der 
Kapillaren und kleinsten Venen sowie ein ganz 
leichtes Odem in der tieferen Rete- und obersten 
Kutisschicht nachweisbar. Der Erreger der Krank- 
heit ist nicht bekannt. g 
Wilhelm Wechselmann (Uber 


epidemien von Pityriasis alba maculata. Berl. 


klın. Wochenschr. 1916, 14. August, Nr. 33) be- 
schreibt eine im Frühjahr 1915 und 1910 in einer 
Knaben- und Mädchenschule epidemisch auf- 
tretende Hauterkrankung, welche folgende charak- 
teristische Symptome zeigte: Es handelte sich um 
Linsen- bis Pfennigstückgröße, in vereinzelten 
Fallen auch Markstückgroße, erreichende runde 
oder unregelmäßig geformte Flecke, welche die 
Oberflache der Haut nicht oder nur spurweise 
überragten; sie waren trocken, ihr Grund lebhaft 
oder blaßrot, verschiedenen Entwicklungsstufen 
entsprechend. Fast immer trugen die Flecken 
feine weiße, die ganze Fläche zusammenhangend 
bedeckende Epidermisschüppchen in dünner Lage. 
Die Herde zeigten weder gelbliche Verfarbung, 
noch Nässen oder Krustbildung; nie fuhlten sich 
die Schuppen fettig an. Ab und zu konnte man 
in der Nahe der Flecke einzelne stecknadelkopf- 
große braune Knötchen beobachten. Der Sitz 


Schul- 


“der Krankheit war fast ausschließlich das Gesicht 


und der Hals, nur zweimal auch der Nacken. 
Eine besondere Lieblingsstelle war die Umgebung 
des Mundes. Oft bestand Jucken. Untersuchungen 
auf Pilze verlicfen ergebnislos; die bakteriologische 
Untersuchung (Dr. Meier) zeigte neben Staphylo- 
coccus albus auch Streptokokken. Verf. halt es 
für erwägungswert, ob das epidemische Auftreten 
nicht einen Zusammenhang mit der oft schnell 
um sich greifenden Impetigo contagiosa hat, wie 
dies von englischen Autoren beschrieben worden 
ist. Er vermutet, daß die Epıdemie durch eine 
Streptokokkenart hervorgerufen wird, die sich von 
Kind zu Kind überträgt. 

Mit dem Krieg im Zusammenhang steht eine 
Beobachtung Meirowsky’s (Trophische Stö- 


rungen nach einer Schußverletzung der Finger, 
aus der Militarhautstation des Festungslazaretts 
XXI. Dermatol. Zentralbl, August 1916), der 


bei einem Soldaten eine auffallende Störung an 
den Fingern und Nägeln der Hand feststellte, an 
welcher ein Schuß durch das Mlittelgelenk des 
kleinen Fingers, des Ringfingers und Mittelfingers 
gegangen war und das Endglied des Zeigefingers 
zertrtümmert hatte. Die verletzten Finger er- 
scheinen kalt, blaurot verfärbt und vollständig 
versteift. Die Nägel der verletzten Finger sind 
auffallend glanzlos, hart, brüchig und blaurot ge- 
färbt und weisen im unteren Drittel eine tief- 
gehende Querfurche auf. Offenbar hat die Ver- 
wundung zu einer Stauung im Blutkreislauf, im 
Lymphgefaß.ystem und damit zu einer tief- 
gehenden Störung der Ernährung der Haut 
geführt. (G.C.) R. Ledermann-Berlin, 
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4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
Die Frage, inwieweit Nahrungsmittel als Ver- 
breiter von Infektionskrankheiten eine Rolle 
spielen, ist von großer Wichtigkeit und bean- 
sprucht immer wieder das Interesse der Arzte- 
welt. Uber „Obst und Gemüse und ihre Be- 


ziehungen zur Verbreitung von Infektionskrank- 
heiten“ schreibt Ruß im Zentralbl. f. Bakteriol., 


Bd. 78 Heft 6. Verf. hat Obst und Gemüse mit 
Reinkulturen und mit Fäzes, die die betreffenden 
Bakterienarten enthiclten, infiziert; als Versuchs- 
bakterien wurden Typhus, Paratyphus B, Flexner- 
bazillen und Choleravibrionen gewählt. Die Infek- 
tion mit den Reinkulturen ging so vor sich, daß 
24stündige flüssige Kulturen auf die Früchte ver- 
sprayt wurden; die Fäzes, die die Bakterien als 
Vehikel enthielten, wurden mittels der durch 
Gummifingerlinge geschützten Hände auf die 
Obst- und Gemüsearten gebracht. Nach Ablauf 
des gewählten Termins wurde eine der betreffen- 
den Früchte in Peptonwasser abgeschwemmt, 
von dem Wasser eine bestimmte Menge auf 
Drigalski-, bzw. Dieudonncplatten gebracht und 
die dann gewachsenen Bakterien genau biologisch- 
chemisch und agglutinatorisch untersucht. Was 
nun dıe Obstuntersuchung anlangt, so nahm Verf. 
dazu Zitronen, Aprikosen, Pfirsiche, Plaumen und 
Äpfel. Es ergab sich, daß bei Infektion mit 
Reinkulturen Paratyphus B am längsten von den 
gewählten Bakterienarten auf den Früchten nach- 
weisbar war, dann folgte Cholera, Flexner-Ruhr, 
endlich Typhus. Die Obstsorten, die am wenig- 
sten rasch faulen, sind am günstigsten für die 
Haltbarkeit der Bakterien; ob die infizierten I’rüchte 
bei Tageslicht oder Dunkelheit aufgehoben waren, 
war gleichgültig. Von schalenlosem Obst unter- 
suchte Verf. Erdbeeren und Himbeeren; da diese 
aber sehr leicht in Fäulnis übergehen, so war 
eine Isolierung der Kolonieen, die stark über- 
wuchert waren, nicht möglich. Da Erdbeeren 
oft von Kindern gesammelt werden, die nicht 
selten Diphtheriebazillenträger sind, so hat Verf. 
diese Früchte auch mit Diphtherie infiziert; das 
Resultat war, daß sich diese Keime aber nur 
kurze Zeit auf den Früchten halten. Bei den mit 
Fäzes infizierten Obstsorten ergab sich ebenfalls, daß 
Paratyphus B am längsten lebensfähig war, wäh- 
rend Choleravibrionen am schnellsten zugrunde 
gingen. Hinsichtlich der verschiedenen Obstarten 
zeigten sich die Apfel als am geeignetsten, was 
die Lebensdauer der Keime betrifft; letztere waren 
bei Infektion mit Reinkulturen länger nachweisbar 
als bei den Experimenten mit Fäzes, was sich 
wohl auf die Anwesenheit der zahlreichen anderen, 
leicht überwuchernden Mikroorganismen in den 
Stuhlgemischen zurückführen läßt. Von Gemüse- 
arten nahm Verf. zu seinen Experimenten Kopf- 
salat und Rettige. Bei der Versuchsreihe mit 
Infektion von Reinkulturen erwies sich der Para- 
typhus B als außerordentlich lange auf den Ge- 
müsen haltbar, weniger lange hielten sich Flexner, 


Typhus und Cholera. Bei den Infektionsversuchen 
mit Stuhlgemischen wurden im allgemeinen die- 
selben Ergebnisse erzielt, nur die Haltbarkeit 
der betreffenden Bakterienarten währte wegen der 
Überwucherung durch fremde Mikroorganismen 
nicht so lange. 


Im Verlage von Urban & Schwarzenberg ist neu 
erschienen „Bakteriologische Nährbodentechnik“ 


von Kahlfeld und Wahlich, mit einem Vor- 
wort von Schiemann. Damit ist einem aus- 
gesprochenen Bedürfnis abgeholfen worden, denn, 
soweit mir bekannt, existiert kein Buch, das 
dieses Thema so eingehend behandelt, und 
die Nährbodenfrage, die zu den wichtigsten im 
Laboratoriumsbetriebe gehört, ist nicht immer 
leicht zu lösen, namentlich nicht jetzt in Kriegs- 
zeiten, wo mancher vor derartige Aufgaben ge- 
stellt wird, mit denen er sich im Frieden nicht 
hat befassen können. In dem Büchlein wird die 
Herstellung der hauptsächlich in Betracht kommen- 
den flüssigen und festen Nahrböden verständlich 
und übersichtlich zur Anschauung gebracht, die 
Rezepte der gebräuchlichen Farblösungen und die 
wichtigsten Vorschriften zum Einbetten und Prä- 
parieren von Organen sind in ihm enthalten, 
endlich werden verschiedene sonstige für das 
bakteriologische Laboratorium erforderliche Techni- 
cismen erläutert, wie Desinfektion der infizierten 
Kulturen, Sterilisation von Instrumenten und 
Glassachen, Vorbereitungen für die Wassermann- 
sche Reaktion u. a m. die der Arzt im Labora- 
torium recht genau kennen sollte, obwohl sie 
meist von den Dienern ausgeführt werden. Am 
Schluß des Büchleins befinden sich Abbildungen 
und Erläuterungen der für den Bakteriologen 
wichtigsten Apparate. (G.C.) H. Landau-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete . der Harnleiden. 
Kayser gibt in der Berlin. klin. Wochenschr. 
Nr. 38 Beiträge zur Kenntnis der Kriegsnephritis. 


Die große Häufung von Nierenentzündungen, die 


seit dem Frühjahr 1915 an allen Fronten beob- 
achtet worden ist, hat schon eine eigene Literatur 
über die sog. Kriegsnephritis erzeugt. Trotzdem 
ist die Ätiologie immer noch ziemlich in Dunkel 
gehüllt. K.'s Beobachtungen geben in interessanter 
Weise eine Veränderung wieder, welche er in 
zwei Drittel der beobachteten Fälle zu Beginn der 
dritten Beobachtungswoche gesehen hat. Es war 
dies eine feine kleienförmige Schuppung der Stirn- 
und Kopfhaut, welche später auf die Haut des 
Nasenrückens und der Wange übergriff. - Diese 
Veränderung sah der Schuppung bei Scharlach 
zum Verwechseln ähnlich. In einem Falle setzte 
sich die Aftektion auch auf die Handteller fort. 
Die Kriegsnephritis hält der Verf. für zweifellos 
infektiös, wenn auch eine direkte Übertragung 
von Mensch zu Mensch nicht stattfindet. Ob 
als Krankheitsüberträger die Laus in Betracht 
kommt, ist noch zweifelhaft. 
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Hirschstein legt in einer Arbeit „Zur Ent- 
stehung der Nierenerkrankungen im Felde“ (Ibi- 


dem) der Ernahrung der Truppen einen ganz be- 
sonderen Wert bei. Die Beköstigung während 
der Zeit, in welcher die Kriegsnephritis am meisten 
zur Beobachtung kam, war charakterisiert durch 
reichliche Aufnahme von eiweißhaltigen Nahrungs- 
mitteln bei geringem Fettgehalt und geringer 
Zufuhr an Gemüsen und Früchten. Verf. glaubt, 
daß hierdurch eine Nierenbelastung stattfindet, 
welche eine Nierenerkrankung zur Folge hat. 


Ullmann gibt seine Erfahrungen „Über die 


in diesem Kriege beobachtete neue Form akuter 


Nephritis“ wieder (Ibidem). Bei der mikro- 


skopischen Untersuchung des Urinsediments war 
auffallend, daß ganzlich die Leukozyten fehlten 
und daß es sich nicht nur um eine hämorrhagi- 
sche, sondern um eine wirklich desquamative 
Nephritis handelte. Die Tatsache, daß die Fälle 
mit ungefahr gleichem Urinbefund zu einer ge- 
wissen Zeit sich häuften, daß ferner der klinische 
Befund, der Beginn der Erkrankung und sein Ab- 
lauf sehr ähnelten, ließ daran denken, daß es sich 
um eine Infektionskrankheit handelte. Verf. 
nimmt an, daß eine Allgemeininfektion vorliegt, 
die sich aber hauptsächlich im Urinsystem und 
hier wieder vorzugsweise in den Nieren lokali- 
siert, wo sie eine Schädigung der Wandung der 
Kapillargefaße zur Folge hat. Die sonst ätio- 
logisch angeschuldigten Einflüsse möchte er nicht 
anerkennen. Die Prognose ist gut, es wurden 
im ganzen nur 2 Todesfalle gesehen. 


Schepelmann beschreibt zwei Fälle aus der 
Ureterenchirurgie in der Zeitschr. f. urologische 


Chirurgie Bd. 3 Heft 5, welche insofern ein be- 
sonderes Interesse beanspruchen, da die Sicher- 
heit der Ureterennaht eine Exstirpation der be- 
treffenden Niere überflüssig macht. Bei dem 
ersten Kranken, einem Kriegsverletzten, war der 
Ureter ı cm oberhalb seiner Einmündung in die 
Blase vollkommen zerrissen. Der Mann kam in 
sehr elendem Zustande 2!/, Wochen nach der Ver- 
letzung in die Behandlung des Verf. Es wurde 
durch Laparotomie die Verletzungsstelle des 
Ureters freigelegt und dann der Ureter an einer 
neuen Stelle in die Blase implantiert. Der Er- 
folg war ein vollkommener. Bei dem zweiten 
Kranken bestand ıo cm oberhalb der Blase eine 
Striktur des Ureters, die wahrscheinlich ihren Ur- 
sprung einer alten Gonorrhoe verdankte. Es 
wurde die Resektion und Naht des Ureters aus- 


geführt. Der Kranke ging am 5. Tage an einer 
Pneumonie zugrunde, es zeigte sich jedoch, daß 
die Naht (nach Bovée) vollkommen gehalten hatte. 


Schmid liefert in der gleichen Zeitschrift einen 
wertvollen Beitrag zur Pyelographie. Es handelte 
sich um eine Hydronephrose, bei welcher die 
Füllung mit Kollargol vorgenommen worden war. 
Bei der am 5. Tage ausgeführten Exstirpation der 
Niere zeigte sich, daß das Kollargol nicht nur in 
dem stark erweiterten Nierenbecken, sondern auch 
in den eitrig erkrankten Stellen der Nierenrinde 
sich befand, wahrend die normalen Nierenteile 
frei von fremden Bestandteilen waren. 


In der gleichen Zeitschrift wird von Zindel 
eine kritische Sichtung der Fälle von Nieren- 
schädigungen nach Pyelographie gegeben. 


Zur Kasuistik der Tumoren des Ureters schreibt 


v. Hofmann in der Zeitschrift für Urologie 
Band 10 Heft 10. Ein 35jähriger Mann be- 
merkte seit 4 Jahren Blut im Urin. Diese 
Blutungen traten im ganzen dreimal auf und 
gingen auf ärztliche Behandlung bald wieder voll- 
standıg zurück. Bei der Cystoskopie zeigte sich 
ein papillomatöser Tumor, welcher die linke 
Uretermündung verdeckte. Die Geschwulst, die 
dem Ureter angehörte, wurde durch die Sectio 
alta entfernt unter Resektion von 6 cm des Ureters. 
In der Rekonvaleszenz trat eine erneute Blutung 
auf, welche die sofortige Wiedereröffnung der 
Blase erforderlich machte, wobei sich zeigte, daß 
die Blutung der granulierenden Implantationsstelle 
des Ureters entstammte. In dem zweiten Falle 
betraf die Erkrankung einen 66jährigen Mann, 
der seit 4 Wochen zeitweise auftretende stechende 
Schmerzen von der Nierengegend links nach der 
Blase zu hatte, Später stellte sich Hämaturie ein. 
Bei der Blasenuntersuchung sah man Blut aus 
dem linken Ureter kommen. Unter der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose eines Hypernephroms der 
linken Niere wurde operiert. Da sich dieses 
Organ vergrößert fand, wurde es entfernt. Nach 
der Operation stand die Blutung jedoch nicht. 
Kurze Zeit nach der nunmehr vorgenommenen 
Sectio alta starb der Patient, und bei der Sektion 
wurde ein Papıllom des linken Ureters 5 cm ober- 
halb der Blasenmündung gefunden. Die Zahl der 
bisher beobachteten primaren Uretertumoren ist 
gering, Verf. konnte in der Literatur im ganzen 
nur 25 Fälle nachweisen. 


(G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


II. Soziale Medizin. 


Der Arztim vaterländischen Hilfsdienst. 
Von 
Geh. San.-Rat Dr. Otto Mugdan in Berlin. 


Nach § r des Gesetzes über den vaterländischen 
Hilfsdienst ist jeder männliche Deutsche vom 


vollendeten ı7. bis zum vollendeten 60. Lebens- 
jahre — also auch jeder Arzt dieses Alters —, 
soweit er nicht zum Dienste in der bewaffneten 
Macht einberufen ist, zum vaterländischen Hilfs- 
dienst während des Krieges verpflichtet. Der 
vaterländische Hilfsdient soll in erster Linie be- 
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wirken, daß alle für die Herstellung von Munition, 
Waffen und Kriegsgerät und alle für die Her- 
stellung von Ernährungsmitteln brauchbaren Kräfte 
ihre Verwendung finden, und weiter, daß wehr- 
pflichtige Personen, die.vom Heeresdienste des- 
halb befreit sind, weil sonst ihre für die Allgemein- 
heit unentbehrliche bürgerliche Tätigkeit fort- 
fallen müßte, durch hilfsdienstpflichtige Personen 
in dieser ihrer bürgerlichen Tätigkeit ersetzt 
werden. Als vaterländischer Hilfsdienst gilt nach 
$ 2 des G.v.H. die Tätigkeit bei Behörden, be- 
hördlichen Einrichtungen, in der Kriegsindustrie, in 
der Land- und Forstwirtschaft, in der Krankenpflege, 
in kriegswirtschaftlichen Organisationen jeder Art 
oder in sonstigen Berufen oder Betrieben, die für 
Zwecke der Kriegführung oder der Volksversor- 
gung unmittelbar oder mittelbar Bedeutung haben. 
Hıernach gilt als vaterländischer Hilfsdienst jede 
im Dienste der Heeresverwaltung geleistete ärzt- 
liche Tätigkeit (Lazarette aller Art, Genesungs- 
heime, Krankentransportabteilungen, Lazarettzüge), 
der ärztliche Dienst bei Behörden (Kreisarzt, Ge- 
fängnisarzt, Gerichtsarzt, Stadtarzt, Armenarzt, 
Impfarzt, Schularzt), der ärztliche Dienst in allen 
öffentlichen Krankenhäusern und Irrenanstalten, 
und ebenso fällt nach den Erklärungen des Staats- 
sekretärs des Innern und des Präsidenten des 
Kriegsamtes (Stenographischer Bericht des Reichs- 
tages dieser Session S. 2217D und S. 2218 B) 
hierunter der ärztliche Dienst bei Krankenkassen 
und privaten Versicherungsgesellschaften. Zweifel- 
haft ist, ob auch die Ausübung der freien ärzt- 
lichen Tätigkeit, also die Privatpraxis, als vater- 
ländischer Hilfsdienst anzusehen ist. Die Frage 
wird meist deshalb bejaht, weil im Gesetze die 
Krankenpflege als vaterländischer Hilfsdienst 
erklärt wird; im allgemeinen versteht man aber 
unter Krankenpflege nicht die ärztliche Tätig- 
keit der Krankenbehandlung, und daran 
ändert auch die Fassung des $ 182 RVO. nichts, 
nach dem die Krankenpflege — nur im Sinne 
dieses Paragraphen — auch die ärztliche Behand- 
lung umfaßt. Denn sie umfaßt hier auch die 
Versorgung mit Arznei, sowie Brillen, Bruchbändern 
und anderen kleineren Heilmitteln, also eine Tätig- 
keit, die sonst wohl niemals als ein Teil der 
Krankenpflege angesehen wird. Da aber nach 
der Erklärung des Präsidenten des Kriegsamtes 
(Stenographischer Bericht des Reichstages dieser 
‚Session S. 2215 D und S. 2216 A) unter Volks- 
versorgung nicht nur die materielle und leib- 
liche Volksversorgung zu verstehen ist, da 
der Begriff „Volksversorgung“ möglichst weit 
ausgelegt werden soll, und die Tätigkeit der 
Geistlichen und Rechtsanwälte als eine Tätigkeit 
der Volksversorgung anerkannt worden ist, so 
wird meines Erachtens auch hierunter die freie 
ärztliche Tätigkeit fallen. Die Entscheidung 
hierüber steht nach § 4 Abs. 2 G. v. H. einem 
Ausschusse zu, der für den Bezirk jedes Stell- 
vertretenden Generalkommandos oder für Teile 
des Bezirkes zu bilden ist; dieser Ausschuß be- 


steht aus einem Offizier als Vorsitzenden, zwei 
höheren Staatsbeamten, von denen einer der 
Gewerbeaufsicht angehören soll, sowie aus je 
zwei Vertretern der Arbeitgeber und der Arbeit- 
nehmer. Den Offizier sowie die Vertreter der 
Arbeitgeber und der Arbeitnehmer bestellt das 
Kriegsamt, in Bayern, Sachsen und Württemberg 
das Kriegsministerium, dem in diesen Bundes- 
staaten auch im übrigen der Vollzug des Gesetzes 
im Einvernehmen mit dem Kriegsamt zukommt. 
Gegen die Entscheidung des Ausschusses findet 
Beschwerde an die beim Kriegsamt einzurichtende 
Zentralstelle statt, die aus zwei Offizieren des 
Kriegsamtes, von denen einer den Vorsitz leitet, 
zwei vom Reichskanzler ernannten Beamten und 
einem von der Zentralbehörde des Bundesstaates 
zu ernennenden Beamten, dem der Betrieb, die 
Organisation oder der Berufsausübende angehört, 
sowie je einem Vertreter der Arbeitgeber und 
der Arbeitnehmer besteht. Alle in irgendeinem 
Betriebe oder Berufe des vaterländischen Hilfs- 
dienst beschäftigten Personen können zu einem 
anderen Betriebe oder Berufe des vaterländischen 
Hilfsdienstes nur dann herangezogen werden, 
wenn die Zahl der in ihrem Betriebe oder Berufe 
beschäftigten Personen das Bedürfnis übersteigt, 
alle nicht im vaterländischen Hilfsdienst beschäf- 
tigten Hilfsdienstpflichtigen können jederzeit zum 
vaterländischen Hilfsdienst herangezogen werden. 
Nun sind nach den obigen Ausführungen zweifel- 
los die meisten Ärzte im vaterländischen Hilfs- 
dienst tätig, mit größter Wahrscheinlichkeit sogar 
alle, auch diejenigen, die nur Privatpraxis aus- 
üben. Mithin kann ein Arzt, der in einem Orte 
tätig ist, in dem ein Überfluß von Ärzten besteht, 
zur ärztlichen Tätigkeit in einem anderen Orte 
herangezogen weden, in dem die Volksversorgung 
durch Mangel an Ärzten gefährdet ist; ebenso 
kann aber auf Grund des Gesetzes über den 
vaterländischen Hilfsdienst ein Arzt zum Kassen- 
arzt in seinem Wohnorte oder anderswo bestellt 
werden, wenn die betreffende Kasse einen nach- 
weisbaren Mangel an Arzten hat. Der Arzt hat 
hierbei einen gesetzlichen Schutz nur in der 
vorhin erwähnten Beschwerdeinstanz, der, wo es 
sich um Arzte handelt, ein beamteter Arzt an- 
gehören kann. Für den Ausschuß wird man, 
wenn es sich um Ärzte handelt, wohl der An- 
regung folgen, die Abg. Spahn zum Schutze 
der Geistlichen empfohlen hat. Dieser Abgeordnete 
sagte: Ich nehme an, weil die Behörden hervor- 
gehoben sind, daß die Geistlichen in ihrer Art 
behandelt werden, wie die Beamten behandelt 
werden, so daß über die Frage, ob ein Geist- 
licher in seinem Dienste notwendig sei, nicht 
das Kriegsamt, nicht ein Ausschuß zu entscheiden 
hat, sondern daß diese Bedürfnisfrage von der 
geistlichen ‘vorgesetzten Instanz zu entscheiden 
ist, genau wie beim Beamten die Landesinstanz 
zu entscheiden hat (Stenogr. Ber. des Reichstages 
dieser Session S. 2164 A). Das zwangsweise Heran- 
ziehen des Hilfsdienstpflichtigen, das durch einen, 
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bei jeder Ersatzkommission aus einem Offizier, 
einem höheren Beamten je zwei Vertretern der 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer bestehenden Aus- 
schusse erfolgt, soll nur als äußerstes Mittel an- 
gewandt werden, erhofft wird die Freiwilligkeit 
der Meldung. Es wird deshalb jetzt eine Auf- 
gabe der ärztlichen Standesvertretungen sein, 
festzustellen, welche in ihrem Bezirke wohnen- 
den Ärzte gewillt und körperlich geeignet sind, eine 
andere ärztliche Tätigkeit im vaterländischen Hilfs- 
dienste zu übernehmen, während die staatlichen 
Medizinalverwaltungen die Orte ausfindig machen 
müssen, die unter einem AÄrztemangel leiden. 
Auf diese Weise könnte dann die Besetzung der 
„Notstellen“ unter vollster Berücksichtigung der 
ärztlichen Standesregeln erfolgen. Da der vater- 
ländische Hilfsdienst dem Kriegsdienste gleich- 
zustellen ist, so muß auch ein Arzt, der im vater- 
ländischen Hilfsdienste seine bisherige Stellung 
aufgibt und eine andere — zwangsweise oder 
freiwillig —- annimmt, bezüglich seiner Entlohnung 
nicht anders behandelt werden, als ein zum 
Heeresdienste eingezogener Arzt; ihn auf private 
Einahmen aus seiner Tätigkeit zu verweisen geht 
nicht an, er muß ein festes staatliches Gehalt 
beziehen, das ihm und seinen etwa zu versorgen- 
den Angehörigen ausreichenden Unterhalt ge- 
währt. Welches Gehalt im Einzelfalle in Frage 
kommt, wird das Kriegsamt im Benehmen mit 
der zuständigen Medızinalverwaltung und der zu- 
ständigen ärztlichen Standesvertretung festzustellen 
haben, und ebenso selbstverständlich erscheint 
es, daß das Reich den Arzt für etwaige durch 
den vaterländischen Hilfsdienst herbeigeführten 
körperlichen Schädigungen, in sinngemäßer An- 
wendung des Offizierspensiongesetzes, entschädigt, 
auch seinen Hinterbliebenen im Falle des durch 
den vaterländischen Hiltsdienst herbeigeführten 
Todes eine Versorgung gewährt. Zumeist wird 
ein Arzt, der im vaterländischen Hilfsdienst seine 
Beschäftigung verändern muß, eine wirtschaft- 
liche Schädigung erfahren. Das ist ein Opfer, 
das im Kriege fast jeder für das Vaterland trägt! 
Das Gesetz über den vaterländischen Hilfs- 
dienst tritt spätestens einen Monat nach dem 
Friedensschlusse außer Kraft. Daraus folgt, daß 
auch alle Verträge, die zur Durchführung des 
vaterländischen Hilfsdienstes mit Ärzten geschlossen 
werden, auch mit diesem Termin ihr Ende er- 
reichen. Auf jeden Fall ist Vorsorge zu treffen, 
daß nicht durch den vaterländischen Hilfsdienst 
Arte, die im Felde stehen, bei ihrer Rückkehr 
n die Heimat eine Erschwerung des Wiederauf- 
baus ihrer Tätigkeit erfahren. 
Die Zahl der Krankenkassenmitglieder wird 
sich durch den vaterländischen Hilfsdienst ver- 
größert, und es wird auch eine Verschiebung 
zwischen den Mitgliedern der Krankenkassen und 
eine Vergrößerung mancher Betriebskrankenkassen 
eintreten. Es werden auch selbständige Per- 
sonen, die bisher ihrer Lebensstellung und ihres 
ommens wegen keiner Kasse angehörten, 


im vaterländischen Hilfsdienst eine Beschäftigung 
ausüben, die sie im Frieden krankenversicherungs- 
pflichtig machen würde Ob solche Personen, 
z. B. Kaufleute, die dann im Bureaudienst ver- 
wandt werden, nun der Krankenversicherung, 
Invalidenversicherung und Angestelltenversiche- 
rung unterliegen, erscheint zweifelhaft; von einem 
freien Arbeitsvertrag kann man doch bei ihnen 
nicht reden; selbst wenn sie sich freiwillig zur 
Übernahme ihrer unselbständigen Stellung 
meldeten, so taten sie es doch nur unter dem 
Zwange des neuen Gesetzes über den vater- 
ländischen Hilfsdienst. Werden diese Personen 
— ihre Zahl wird seht gering sein — für ver- 
sicherungspflichtig erklärt, dann ist ihnen die 
freiwillige Fortsetzung der Krankenversicherung 
nach Beendigung des vaterländischen Hilfsdienst 
nicht möglich, wenn ihr jährliches Einkommen 
4000 Mk. übersteigt. Die Arzte werden durch 
den vaterländischen Hilfsdienst eine Einschrän- 
kung ihrer Privatpraxis erfahren; das ist eben 
auch ein Kriegsopfer und muß ohne Murren er- 
tragen werden. 

Wird die Krankenversicherung als vaterlän- 
discher Hilfsdienst erklärt, was als sehr wahr- 
scheinlich angenommen werden kann, dann kann 
ein Arzt als Kassenarzt einer Kasse, die einen 
Arzt braucht, auf Grund des Gesetzes bestellt 
werden. Wohnt der Arzt am Sitze der Kranken- 
kasse, wird wohl meist eine Vereinbarung 
zwischen Arzt und Kasse schnell zustande kommen, 
größere Schwierigkeiten können sich ergeben, 
wenn Wohnort des Arztes und Sitz der Kasse 
verschieden sind. Wenn aber eine Krankenkasse 
einen Arzt braucht und ihn auf dem Wege der 
Vereinbarung nicht finden kann, dann kann ein 
Arzt durch den oben erwähnten, bei jeder Ersatz- 
kommission bestehenden Ausschuß als Kassenarzt 
herangezogen werden. Die Anweisung für das 
hierbei zu beobachtende Verfahren erläßt das 
Kriegsamt, von dem erhofft werden darf, daß es 
dabei sachgemäß und einsichtig verfährt. Der 
Arzt muß der Überweisung Folge leisten, wenn 
er nicht einem dringenden Grund (z. B. Krank- 
heit) für seine Weigerung nachweisen kann, denn 
es läuft sonst Gefahr, mit Gefängnis bis zu einem 
Jahre und mit Geldstrafe bis zu zehntausend 
Mark oder mit einer dieser Strafen oder mit Haft 
bestraft zu werden. 

In fast allen Fällen wird ein Arzt im vater- 
ländischen Hilfsdienst nur als Arzt beschäftigt 
werden; aber denkbar und erlaubt ist auch, daß 
er zu einer anderen Stellung herangezogen wird, 
bei der er nützliche Arbeit leisten kann, aller- 
dings nur dann, wenn er als Arzt entbehrt werden 
kann. Sorge braucht sich deswegen kein Arzt 
zu machen: zum Granatendrehen und ähnlichem 
wird man ihn nicht ausheben | 

Da nach den der Begründung des Gesetzes 
beigefügten Richtlinien zu seiner Ausführung bei 
der Überweisung eines Hilfsdienstpflichtigen zu 
einer Beschäftigung auf sein Lebensalter, seine 
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Familienverhältnisse, seinen Wohnort und seine 
Gesundheit sowie auf seine bisherige Tätigkeit 
nach Möglichkeit Rücksicht genommen werden 
soll, so kann eine Vermehrung der ärztlichen 
Gutachtertätigkeit eintreten. Dabei ist zu be- 
denken, daß der vaterländische Hiltsdienst durch- 
aus nicht nur solche Arbeiten umfaßt, die starke 
körperliche Kraft voraussetzen; zu jeder Be- 
schäftigung im vaterländischen Hiltsdienst werden 
nur sehr wenige Hilfsdienstpflichtige unfähig sein. 

Das Gesetz über den vaterländischen 'Hiılts- 
dienst greift so tief in das burgerliche Leben 


hinein, wie kein Gesetz zuvor; es beschränkt 
bürgerliche Freiheiten, die, wie z. B. die Frei- 
zügigkeit, und das Kündigungsrecht, sonst für 
unentbehrlich gelten. Deswegen werden auch 
wir Ärzte es ertragen, daß das Gesetz Sicher- 
heiten für den ärztlichen vaterländischen Hilfs- 
dienst nicht gibt. Das Gesetz ist notwendig 
zur Erreichung des einen Zieles: der Erringung 
des Sieges in diesem Kriege. Dieser Notwendig- 
keit muß jeder Deutsche willig, ja in dem Gefühl, 
dem Vaterlande zu dienen, sogar freudig. sich 
unterordnen! (G.C.) 


IV. Tagesgeschichte. 


Am ersten Kriegsärztlichen Abend nach Neujahr, welcher 
am Dienstag den 16. Januar im Kaiserin Friedrich-Hause 
stattfand, sprach Stabsarzt Prof. Dr. Magnus über Kampf- 
gaserkrankung. Den zweiten Vortrag des Abends hielt Prof. 
Dr. Wollenberg über Hand- und Fıingerverleizungen Kriegs- 
verwundeter. — Am 30. Januar standen wiederum zwei The- 
mata aut der Tagesordnung: Prof. Dr. Hofbauer- \Wıen 
über „Folgen und Behandlung der Brustschüsse* und Marine- 
Obrrsiabsarzt Dr. zur Verth, leitender Arzt der Lazarett- 
schiffe der Huchseestreitkräfte, über Entwicklung und Stand 
des Reitungswesens im Sceckrieg. (G.C.) L. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Ungarn veranstaltete in Budapest in der Univer- 
sitäts-Augenklinık Nr. L vom 15.—20. Januar eine Vortrags- 
reihe über ärztliche Bestimmung der Militärdienst- 
tauglichkeit. An den Vorträgen haben 220 Miılitärärzte 
teilgenommen. Der Zyklus wurde mit einem Vortrage des 
Herrn K. u. K. G.-St.-A. Dr. Nicolaus v. Haraszthy er- 
öffnet. Dje einzelnen Vorträge wurden von Priv.-Doz. Dr. Julius 
Bence, kön. ung. Stabsarzt, Prof. Dr. Géza v. Illyés, 
kön. ung. Oberstabsarzt II. Kl., Prof. Dr. Emil v. Grósz, 
kön. ung. Oberstabsarzt I. Kl., Priv.-Doz. Dr. Ödön Né- 
meth, kön. ung. Stabsarzt, Priv.-Doz. Dr. Odön Polla- 
tschek, kön. ung. Landsturm-Regimentsarzt, gehalten, L. 

eur (©.c)) 

Der 32. Deutsche Kongreß für Innere Medizin tirdet 
voraussichtlich Mitte Aprıl 1917 m Wiesbaden unter dem 
Vorsitz des Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Minkowski- Breslau 
statt. Als Hauptverhandlungspegenstände sind in Aussicht 
genommen: I. Die Ernährung im Kriege. Berıcht- 
erstatter die Herren M. Rubner- Berlin und Fr. v. Müller- 
München. 2. Die Konstitution als Krankhcits- 
ursache. Berichterstatter die Herren Fr. Kraus- Berlin und 
A. Steyrer-Innsbruck. 3. DieimKriegebeobachteten 
selteneren Infektionskranheiten. Außerdem soilen 
Kriegserfahrungen aus dem Gebiete der inneren Medizin aus- 
getauscht werden. Vortragsanmeldungen nimmt der Vorsitzende 
des Kongresses, Herr Geh. Rat Prof. Dr. Minkowski-Breslau, 
Birkenwäldchen 3, und der Schriftführer Herr Prot. Dr. Wein- 
traud- Wiesbaden, Russelstraße 20, entgegen. Vorträge, deren 
wesentlicher Inhalt bereits veröffentlicht ist, dürfen nicht zu- 
gelassen werden. (G.C) 

An der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde der 
kgl. Universität zu Berlin, Hannoversche Straße 6 (Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. Straßmann) ist eine Röntgenabteilung 
unter Leitung von Dr. G. Bucky eingerichtet worden, die 
für gerichtlich-medizinische Untersuchungen und Begutachtungen 
best mmt ist. Die Abteilung steht allen als gerichtliche Sach- 
verständige tätigen Ärzten für die genannten Zwecke zur Ver- 
fügung. (G.C.) 


Der Magistrat Berlin veranstaltet im Verein mit der Ber- 
liner Medizinischen Gesellschaft in diesem Winter gemein- 


verständliche Vortragsabende. Die Berliner Medizinische 
Gesellschaft hat bei der Auswahl der Vortragsgegenstände 
ein Gebiet bevorzugt, das geeignet erscheint, den Veranstal- 
tungen das allseitige Interesse in hohem Maße zu sichern. Den 
ersten Vortrag hielt Geneimrat Orth über die Tuberkulose, 
ihr Wesen, ıhre Bedeutung und ıhre Beziehungen zu den ge- 
werblichen Unfällen. (G.C.) 


Die Deputation für die städtischen Krankenanstalten 
in Berlin hat beschlossen, Angehörigen der Kriegsteilnehmer 
eine kostenlose ambulatorısche medıko-m: chanische Behandlung 
in den Krankenhäusern am Friedrichshain und am Urban, sowie 
im Rudolt-Virchow-Krankenhause zu gewähren. Im letzteren 
Krankenhaus ist damıt eine Bäderbiehandlung verbunden. 
Ferner soll Kriegsteilnehmern und deren Angehörigen, sowie 
auch Armen im städtischen Krankenhause Moabit Gelegenheit zur 
ambulatorischen Kadıumbehandlung oder auch ambulatorischen 
Nachbehandlung mit Radium, im Anschluß an vorangegangene 
klinische Behandlung in einer städtischen Anstalt gegeben 
werden. (G.C.) 


Die Kur- und Verpflegungssätze der städtischen Kranken- 
häuser in Berlin betragen vom I. April 1917 an: Für ein- 
heimische Kranke 4 Mk., für nicht in Berlin wohnende Kranke 


4,50 Mk.; die Sätze für Kinder werden nicht erhöht. (G.C.) 

Sozialhygienische Mitteilungen für Baden ist der Titel 
der soeben erschienenen Vierteljahrsschrift, welche die zu Be- 
ginn des Jahres 1916 gegründete, schnell emporgeblühte 
Badische Gesellschaft für soziale Hygıene her- 
ausgibt. Schriftleiter ist Dr. med. Alfons Fischer (Karls- 
ruhe). Aus dem Inhalt des neuen Blattes heben wir hervor: 
I. Ziele und Wege der Badischen Gesell-chaft für soziale 
Hygiene. Von Dr. A. Fischer. 2. Säuglingsfürsorge und 
soziale Hygiene. Von Geh. Ober Med.-kat Dr. Hauser. 
3. Die Bekämpfung der Geschlechiskrankbeiten durch die 
Landesversicherungsanstalt Baden. Von Reg.-Rat Dr. Reiß. 
4. lagung des Großen Ausschusses der Badischen Gesellschaft 
für soziale Hygiene. s. Zur Organisation der sozialen Hygiene, 
Das neue Blatt ist durch alle Buchhandlungen sowie durch 


In München ist die mit einem Kostenaufwand von vier 
Millionen errichtete neue Universitäts-Frauenklinik in An- 
wesenheit des Hofes eröffnet worden. (G.C.) 

Ebenda wurde aus den Mitteln der Dr. Krauß'schen 
Stiftung eine Anstalt für mechanische Orthopädie eröffnet, 
deren Leitung Prof. Dr. Lange unterstellt wurde. (G.C.) 


Personalien: Prof. Trendelenburg hat den Ruf nach 
Tübingen als Direktor des Physiologischen Instituts angenommen. 
— Der Nobelpreisträger Dr. Bäräny-Wıen bat einen Ruf 
an die Universität Upsala erhalten und angenommen. (G.C.) 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 
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I. Innere Medizin. 


Grundzüge der Asthenie. Von Prof. Stiller- Budapest. 
Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 1916. 81 Seiten. 


Der Begründer der Lehre von der Asthenic, die von 
ihm zuerst 1899 aufgestellt wurde, gibt im vorliegenden 
kleinen Werke cine Darstellung dieser sciner J.ehre. Sic 
stellt in abgeklärter Form all jene Zeichen und Ursachen zu- 
sammen, die in den vergangenen 15 Jahren seitens des Autors 
als charakteristisch für das Krankheitsbild hingestellt und ver- 
teidigt worden sind. Konstitution und Habitus in ihren Vor- 
bedingungen, die asthenische Krankheit selbst, ihre Beziehungen 
zu anderen Affektionen, ihre Prognose und Therapie werden 
in einer lehrbuchmißigen, für den praktischen Arzt geeigneten 
Weise gebracht. In der Tat kann das Büchlein für die 
Praxis nur auf das wärmste empfohlen werden; manch un- 
klares Bild, das dem Praktiker vor Augen tritt, wird ihm klar 
werden, wenn er sich des einst stark befehdeten, jetzt all- 
gemein akzeptierten Krankheitszustandes der Asthenie erinnert. 

(G.C.) H. Rosin. 


Von Prof. 
Verlag von 


Leitfaden für medizinisch -chemische Kurse. 
Kossel- Heidelberg. 7. veränderte Auflage. 
Il. Kornfeld, Berlin 1907. 

Das Büchlein, allbekannt und in vielen medizinisch- 
chemischen Kursen eingeführt, hat sich seit der 1904 cr- 
schienenen 3. Auflage nicht wesentlich verändert. Is dient 
zum Teil medizinisch-chemischen, zum Teil physiologischen 
Übungen. Dic rasch aufeinanderfolgenden Auflagen beweisen 
die Beliebtheit, die das äußerlich kurze, inhaltlich reiche 
Büchlein seit langem gewonnen hat. (G.C) H. Rosin. 


Über Arteriosklerose und ihre Behandlung. Von O. Bur- 
winkel. 2. Aufl. Verlag von Otto Gmelin, München. 
Der bekannte Nauheimer DPadcarzt gibt eine gemeinver- 
stindliche Darstellung des von ihm behandelten Themas, 
welche iiber die Hauptgrundzüge der Symptomatologie und 
Therapie orientiert. (G.C.) G. Zuelzer. 


u o mee ae e a aaa o te a a 


Über den gegenwärtigen Stand der Pathologie und The- 
rapie des Diabetes insipidus. Von Erich Meyer. 
Sammlung zwangloser Abhandlungen auf dem Gcbiete der 
Verdauungs- und Stoflwechselkrankheiten, herausgegeben 
von Albu. Bd. 5 Heft 2. Verlag von Carl Marhold, 
Halle a. S. Preis des Heftes 1,50 Mk. 


Verf. dieser Abhandlung hat bekanntlich einen lebhaften 
Anteil an den Arbeiten, welche die neue Auffassung des 
Inabetes insipidus begründen. Da über diesen Gegenstand 
in dieser Zeitschrift öfters berichtet wurde, kann Ref, sich 
damit begnügen, auf die erschöpfende und kl: nn en 
der Monographie hinzuweisen. (G.C.) . Zuelzer. 


Das Ulcus duodeni. Von J. Schrijver. Verlag von S. 
Karger, Berlin 1914. 

Verf. dieses noch immer sehr aktuellen Themas gibt auf 
Grund offenbar großer eigener Erfahrungen eine vorzügliche 
und umfassende Darstellung aller bisher bekannten Tatsachen 
und Erklärungen. Das Thema ist durchaus klinisch erschöpfend 
behandelt. Die einzelnen Kapitel umfassen Geschichtliches, 
Statistisches, die Ätiologie und Pathogenese, die Symptomato- 
logie und Diagnose, Differentialdiagnose, Erklärungen der 
Erscheinungen, Verlauf und Behandlung, sowie Kranken- 
geschichten. Es soll nicht verschwicgen werden, daß auf die 
objektive Würdigung der Schmerzangaben der Patienten zu 
wenig Wert gelegt wird, so daß die als Ulcus duodeni ge- 
schilderten Fälle zweifellos eine Reihe einfacher Interkostal- 
neuralgien bergen. Vorzügliche Röntgenabbildungen sind an- 
gefügt, doch warnt Verf. mit Recht vor einer Überschätzung 
der röntgenologischen Befunde in diagnostischer Hinsicht. 

(G.C.) G. Zuelzer. 


Die Digitalisbehandlung. Von Prof. Dr. Edens- München. 
Verlag von Urban &Schwarzenberg, Berlin-Wien 1916. 
Preis geh. 6 Mk., geb. 7,50 Mk. 


Die vorliegende Monographie gibt dem Praktiker cine 
wertvolle Übersicht über die Pharmakologie und Klinik der 
Digitalispräparate. Dem Verf. hat lange Jahre das umfang- 
reiche Material der lI. Münchener medizinischen Klinik zur 
Verfügung gestanden und er kann so seine klinischen Schluß- 
folgerungen auf große eigene Erfahrungen und Untersuchungs- 
reihen stützen. 

Behandelt wird die Wirkung der Digitalis auf das regel- 
mäßig schlagende Ilerz, sowohl am Tier als am Menschen, 
die Gefäßwirkung der Digitalis, die Wirkung auf das unregel- 
mäßig schlagende lIerz, schließlich die diuretische Komponente, 
toxische und kurnulative Nebenwirkungen, Dosierung und 
Wahl des Präparates. Bei der Analyse der Digitalisaftekte 
bei den Arrhythmien ist eine kurzgefaßte Übersicht über die 
modernen Methoden der Pulsschreibung und das Elektro- 
kardiogramm eingefügt, die vielen Ärzten willkommen sein 
wird. (G.C.) Rosenow. 


mn mn nn aa 


Methodik der Stoffwechselanalyse. Fin Ilandbuch zum 
L.aboratoriumsgebrauch. Von Dr. W. Glikin f. Mit einem 
Vorwort von Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. N. Zuntz. Verlag 
von Georg Thieme, Leipzig 1916. Preis geh. Io Mk., 
geb. 11,20 Mk. 

Das Werk bietet eine ausführliche Darstellung der in 
Betracht kommenden Methoden und wird dem im Laboratorium 
tätigen Arzt gute Dienste leisten. Dic umfangreiche Lite- 
ratur ist sorgfältig berücksichtigt. Leider fehlt ein alpha- 
betisches Sachregister. (G.C.) Rosenow. 


6 Neue Literatur. 


II. Klinische Sonderfächer. 


Die Tuberkuloseforschung in den Kriegsjahren. Von F. 
Köhler. 6 Hefte. Repertorienverlag, Leipzig 1916. 


Um allen denen, welchen die Erfüllung der Kriegspflicht 
ein Schritthalten in der Kenntnis der Ergebnisse der Tuber- 
kulosewissenschaft unmöglich macht, in der Form fortlaufender 
Berichterstattung ein möglichst erschöpfendes Bild von der 
Entwicklung der Tuberkuloseforschung in den gegenwärtigen 
Kriegsjahren zu verschaffen, gibt der bekannte Tuberkulosc- 
forscher F. Köhler (Holsterhausen) in der Form von zwang- 
los erscheinenden Heften, deren erstes vorliegt, eine Zusammen- 
fassung der während der Kriegszeit auf diesem Spezialgebiet 
vorliegenden Literatur heraus. 
=, Das erste Heft bringt eine kritische Übersicht über die 

Erscheinungen auf dem Gebiete der Ausbreitung der Tuber- 
kulose in den einzelnen Ländern und Städten, über Tuber- 
kulose und Rasse und die Tuberkulose in den einzelnen 
Lebensepochen, in Wohnung, Beruf, sozialer Lage und end- 
lich eine Übersicht der in den Kriegsjahren erschienenen Lehr- 
bücher und Monographien. Wenn auch die Aufzählung der 
einzelnen Arbeiten keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt, 
so gibt sie doch einen schr wertvollen Anhalt über die Tuber- 
kuloseliteratur in den Kricgsjahren. (G.C.) 

W. Holdheim-Berlin. 


Die Beurteilung von Augensymptomen bei Hysterie. Von 
R. Wif mann. Verlag von Marhold, Halle 1916. 110 
Seiten. Preis 2,50 Mk. 


Diese in der Klinik von Geheimrat Uhthoff in Breslau 
erschienene und mit einem reichlichen l.iteraturverzeichnis 
versehene Schrift gibt in systematischer und übersichtlicher 
Weise eine klinische Darstellung der hysterischen Augen- 
symptome. (G.C.) A. 


Die Erkrankungen des Chiasmas.. Von Wilbrand und 
Saenger. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 1915. 
290 Seiten. 


Die Darstellung, die den 6. Baud der Neurologie des Auges 
umfaßt, bespricht mit der bekannten Gründlichkeit der Ver- 
fasser zunächst die Symptomatologie der Erkrankungen des 
Chiasmas, wobei besonderer Wert auf die Feindiagnostik der 
Gesichtsfeldstörungen gelegt wird. Es wird der allmähliche 
Verlauf der Gesichtsfeldstörung beschrieben und hier auch 
der monokularen Hemianopsie gedacht. Die vielfachen Aus- 
fälle des Gesichtsfeldes, wie die Entwicklung beiderseitiger 
zentraler Skotome, der konzentrischen Einengung der nasalen 
Gesichtsfeldhälfte, .der einseitigen vollständigen Erblindung bei 
temporaler Hemianopsie der anderen Gesichtshälfte, nasale 
Hemianopsie ugw., werden eingehend erörtert und größtenteils 
anatomisch belegt. Es folgt eine Besprechung des Augen- 
spiegelbefundes, der Pupillartätigkeit und der Begleiterscheinun- 
gen bei Erkrankungen des Chiasmas durch Augenmuskelstörungen 
und sonstige nervöse Beeinflussung. Eingehend wird dir Ätio- 
logie erörtert und hierbei natürlich die Akromegalie in den 
Vordergrund gerückt. Aber auch der sonstigen ursächlichen 
Momente der Tumoren, der Syphilis, der Tuberkulose, der 
Meningitis, des Hydrocephalus internus usw. wird eingehend 
gedacht. Zum Schhiß folgt eine Übersicht der Operationen 
an der Hypophysis mit besonderer Berücksichtigung der Ope- 
rationsresultate. Das Buch schließt sich in seiner Gründlichkeit 
den früher erschienenen Bänden der Neurologie an und kann 
von keinem wissenschaftlich arbeitenden Augenarzt entbehrt 
werden. (G.C.) A. 


Die Objektivierung nervöser Beschwerden im Kriege. 
Von Kurt Singer-Berlin. Würzburger Abhandlungen 
Bd. 26 Heft ı. 


Übertreibungen und Vortäuschungen nervöser Erkrankungen 
oder ihrer Teilerscheinungen sowie Übergänge. zwischen den 
beiden kommen häufig vor. Ihrer Aufklärung dient eine Reihe 
von Verfahren, von denen einige beschrieben werden. Neben 


en 


der Bedeutung, die sie für die Deutung der Krankheitsbilder 
haben, kommt ihnen auch eine Heilwirkung zu. Diese äußert 
sich einmal in dem Aufgeben der Täuschungsversuche, dann 
aber auch in’ der Verringerung der bewußten Übertreibung 
und der beträchtlichen Krankbeitserscheinungen funktioneller 
Art. Die lehrreiche Arbeit würde für den allgemein tätigen 
Arzt segensreicher sein, wenn nicht eine größere Reihe von 
Krankheitserscheinungen und Untersuchungsverfahren nur mit 
dem Namen ihres Entdeckers benannt wären. „Der Romberg“ 
ist sicher allgemein bekannt, ob aber weite Kreise der Nicht- 
Fachärzte genau Bescheid wissen, was z. B. sind: Valleix’sche 
Punkte, Lasigue’sches Symptom, Verfahren von Mannkopf- 
Rumpf und Parrot, Lähmungen vom Typus Wernicke-Mann, 
der negative Förster’sche Verschiebungstypus, der Wanner’sche 
Versuch usw.? Eine wenigstens erläuternde Bemerkung — 
selbst als sonst überaus störende Fußnote — wäre bier durch- 
aus angebracht, um das ergebnisreiche Lesen der Arbeit ent- 
sprechend der Wichtigkeit des behandelten Stoffes weitesten 
ärztlichen Kreisen zu ermöglichen. (G.C.) 
Fritz Fleischer-Berlin. 


Thberapeutisches Taschenbuch für die Kinderpraxis. Von 
Dr. B. Salge, Professor der Kinderhrilkunde in Straß- 
burg i. Els. 7. verbesserte Aufl. Fischer’s med. Buch- 
handlung, Berlin 1916. 182 Seiten. 


„In dieser neuen Auflage (des 1904 zum ersten Male er- 
schienenen Büchleins) sind einige Änderungen des früheren 
Textes vorgenommen und einige Mittel bzw. Methoden hınzu- 
gekommen.“ Trotzdem bleibt für später noch recht viel zu 
tun, um den Inhalt dem jetzigen Stande der pädiatrischen 
Therapie entsprechend auszubauen. (G.C.) 

H. Finkelstein-Berlin. 


Über das Wesen und die Behandlung der Cystitis und 
Cystopyelitis im Kındesalter. Von Prof. Dr. R. Fischl. 
Reperiorienverlag Leipzig 1916. 23 Seiten. 

Kurze, gefüllig geschriebene Darstellung des Gegenstandes 
für den praktischen Arzt. Verf. verficht die aszendierende 
Entstehung der typischen Fälle und hält die hämatogene Ent- 
stehung nur für gewisse besondere Vorkommnisse für annehm- 
bar. Bei der Behandlung sah er nach Versagen der Harn- 
antiseptica öfters noch von Blasenspülungen Erfolg; auch 
Heilungen durch Vaccins hat er zu verzeichnen. (G.C.) 

H. Finkelstein-Berlin. 


. 


Ill. Anatomie und Physiologie (einschl. 
Biologie), Physik und Chemie, Patho- 
logische Anatomie, 


Lehrbuch der physiologischen Chemie. Von E. Abder- 
halden. 3. vollständig neu bearbeitete und erweiterte Aufl. 
2 Bände. Verlag von Urban & Schwarzenberg, 
1914/1915. Preis brosch. 46 M., geb. So M. 


Nachdem der ı. Band der 3. Auflage des Werkes bereits 
Anfang 1914 erschienen war, liegt nunmehr mit dem 2. Teil 
das gesamte Lebrbuch in neuer Bearbeitung vor. In ausführ- 
lichster Weise wird das Gesamtgebiet der physiologischen 
Chemie in Form von Vorlesungen behandelt. Der 1. Band 
enthält 33 Vorlesungen über die organischen Nahrungsstoffe 
und ihr Verhalten im Zellstoffwechsel, im 2. Band bespricht 
der Verf. die anorganischen Nahrungsstoffe, die Bedeutung des 
Zustandes der Bestandteile der Zellen für ihre Funktionen, 
die Fermente und den Gesamtstoffwechsel. Die Fülle des 
verarbeiteten Tatsachenmaterials ist geradezu erstaunlich, die 
Darstellung auch der schwierigsten Probleme meisterbaft klar. 
Das umfangreiche über 1500 Druckseiten umfassende Werk 
gibt auf alle einschlägigen Fragen Auskunft, auch die neuesten 
Resultate der Forschung sind berücksichtigt. 
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Das Abderhalden’sche Lehrbuch wird jedem, der sich 
in dem weiten und praktisch so wichtigen Gebiet der physio- 


logischen Chemie unterrichten will, ein zuverlässiger Berater - 


und Führer sein. (G.C.) G. Rosenow. 


Nahrungsmittelchemie in Vorträgen. Herausgegeben von 
Geh. Reg.-Rat Dr. Kerp. Leipzig. Akademisehe Verlags- 
anstalt 1914. 579 Seiten. Preis 26,50 Mk. 


Die vorliegende Sammlung von Vorträgen wurde auf dem 
1. Fortbjldungskursus über Nahrungsmittelchemie im März 1912 
gehalten. Wie bei allen Fortbildungskursen kann es nicht 
der Zweck der Vorträge sein, über ausschließlich neuc Tat- 
sachen zu berichten, sondern in zusammenfassenden Überblicken 
sorgsam ausgewählte Fragen übersichtlich darzustellen. In 
einem einleitenden Vortrage gıbt der Herausgeber zunächst 
einen Überblick über die Begründung und Ziele der Fort- 
bildungskurse, alsdann einen Überblick über die Lebensmittel- 
Gesetzgebung und Lrebensmittel-Kontrolle im Deutschen Reiche. 
Geheimrat Paul-München spricht dann in seinem Vortrage 
über die Anwendung der modernen physikalisch-chemischen 
Lehren auf die Nahrungsmittelchemie, Prof. Abderhalden 
gibt eine Darstellung der Ergebnisse auf dem Gebicte der Er- 
forschung des Zellstoffwechsels mittels chemischer Methoden, 
Geheimrat Uhlenhuth bespricht dann seine bekannte Eiweiß- 
dıfferenzierung, besonders unter dem Gesichtspunkt der foren- 
sischen Blut- und Fileischuntersuchung. Es folgt dann ein 
Vortrag vom Herausgeber über die durch die gewerbliche 
Herstellung der Lebensmittel an diesen hervorgebrachte Er- 
scheinungen, wie z. B. die Verschönerung der Lebensmittel, 
die Herstellung der ursprünglichen Farben, die Herstellung 
von Ersatzmitteln usw. Reg.-Rat Juckenack gibt dann scine 
Erfatrungen aus dem Gebiete der nahrungsmittelchemischen 
Gerichtspraxis, während Reg.-Rat Frischweiler über Zoll- 
und Steuerfragen spricht. Umfangreiche Kapitel beschäftigen 
sich mit der Versorgung von Milch und von Speisefetten, oder 
Herstellung und Behandlung von Wein und Branntwein, Unter- 
suchung von Honig, Wasser und Abwiässern, und in einem 
Schlußkapitel behandelt Popp, Frankfurt a. M., die Fortschritte 
der gerichtlichen Chemie und Mikroskopie, wobei er den 
Nachweis von Giften in Leichen, Blutnachweis. Spermaflecke, 
Daktyloskopie usw. behandelt Wenn diese Vorträge auch 
vor dem Kriege entstanden und sich natürlich mit Friedens- 
verhältnissen beschäftigen, so werden doch die Fachkreise 
auch jetzt unter den veränderten Kriegsverhältnissen großen 
Nutzen aus diesen Vorträgen ziehen, die gleichzeitig wiederum 
ein Dokument für die -systematische wissenschaftliche Be- 
handlung dieser Fragen in Deutschland abgeben. (G.C.) A. 


-— nn 


Das Werden der Organismen. Eine Widerlegung von 
Darwin’s Zufallstheorie. Von Oscar Hertwig. Verlag. 
von Gustav Fischer, Jena 1916. 710Seiten. Preis 20 Mk. 


Hertwig’s Studienzeit fiel mit dem Aufstieg der durch 
Darwin neubegründeten Entwicklungslehre zusammen. Durch 
Haeckel gewann er reges Interesse für die Biologie, die 
späterhin für seine Forschungen entscheidend wurde Es 
blieben ibm aber nicht die vielen Schwächen dieser Theorie 
verborgen, namentlich dem Wert und der Tragweite der 
Selektionstheorie und der verschiedenartigen aus ihr gezogenen 
Folgerungen setzte er erhebliche Zweifel entgegen. Namentlich 
trat er in vielen Schriften als entschiedener Gegner des von 
Weismann begründeten, an Hypothesen besonders erfindungs- 
reichen Ultradarwinismus auf. Vor allem verwarf er die 
Spekulation und versuchte die Lehre vom Werden der Organismen 
wieder auf gesunde naturwissenschaftliche Grundlagen zurück- 
zuführen. Für diese viel umstrittene Frage eine befriedigende 
Antwort zu finden und mit ihr seine Lebensarbeit zum Ab- 
xhluß zu bringen, das ist der Inhalt des vorliegenden Werkes. 
4 ist in der von uns so oft bewunderten klaren und über- 
chtlichen Darstellungsweise geschrieben und deshalb nicht 
ar für die Fachgelehrten, sondern auch für das Laienpub!ikum 
'ersändlich. Durch unzählige populäre Darstellungen ist das 
Lebrgebäude, das man als Darwinismus zu bezeichnen pflegt, 
am Gemeingut aller Gebildeten geworden. Es ist deshalb 
auf das dankbarste zu begrüßen, daß ein Mann wie Oscar 


Hertwig sich der Mühe unterzogen hat, für seine Dar- 
stellungen eine allgemeinverständliche Form zu finden. 
(G.C.) A. 


Biologie der gesunden und kranken Haut. Von Albert 
Jesionek. Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig 1916. 


Das groß angelegte, 655 Seiten umfassende Werk 
Jesionek's verfolgt den Zweck, die Hautkrankheiten nicht 
ausschließlich vom Standpunkt des Spezialarztes, sondern viel- 
mehr von der höheren Warte des naturforschenden Arztes aus 
zu betrachten, und die Betrachtung der erkrankten Haut in 
jedem einzelnen Falle auf den Lehren der allgemeinen Patho- 
logie aufzubauen. Nicht die tote Haut will Verf., wie er in 
seinem Vorwort sagt, schildern, nicht den Gegenstand der 
speziellen bistopathologischen Forschung, sondern die lebendige 
Haut, die Haut, in der sich vor den Augen des Klinikers die 
Geschehnisse des Lebens abspielen. Verf. b-ginnt mit einer 
Schilderung der normal gebildeten Haut, ihrer Aufgaben und 
Leistungen. In letzterer Beziehung ist besonders die Dar- 


‘stellung der Haut als Schutzorgan, als Wärmeschutz, als Licht- 


schutz und als Ernährungsorgan von besonderem Interesse. 
Das zweite Kapitel umfaßt die mißgebildete und infolge 
fehlerhafter Bildungen falsch funktionierende Haut. la dem 
Abschnitt Mißbildungen des Ektoderm funktioneller Natur 
werden die Verhornungsanomalien, die Pigmentierungsanomalien 
und die Sekretionsanomalien (mißgebildete Drüsencpithelien) 
erörtert. Einen besonderen Abschnitt dieses Kapitels stellen 
die geschwulstbildenden Mıßbildungen des Ektoderms dar. 
Die infolge extrauteriner Einflüsse falsch funktionierende Haut 
wird in dem dritten Kapitel besprochen. Hierher gehören 
die Störungen der Pıgmentierung, der Verhornung, der Sekretion, 
der Zırkulation, der Elastizität und der Nervenfunktion. Das 
umfangreichste Kapitel enthält die Darstellung der entzündeten 
Haut. Von besonderem Interesse ist darın die Darstellung 
der verschiedenen Entzündungserreger (chemische Stoffe, Wärme 
und Kälte, Licht, Röntgen- und Radiumsırahlen, pflanzliche 
und tierische Mikroorganismen). Den Schluß des Werkes 
bilden die Hautentzündungen unbekannter Ätiologie, woraus 
zu erschen ist, daß noch viele Rätsel der ätiologischen 
Forschung in der Dermatologie zu lösen sind. Das Buch ist 
mit großem wissenschaftlichem Ernst geschrieben und bedarf 
für denjenigen, welcher daraus den rechten Nutzen ziehen 
will, cines eıngehenden Studiums. Es zählt zu dem besten, 
was die dermatologische Literatur in den letzten Jahren hervor- 
gebracht hat. Ein besonderer Reiz liegt darın, daß wir die 
Hautkrankheiten in einer anderen, als der sonst üblichen 
wissenschaftlichen Beleuchtung sehen und dadurch zum Nach- 
denken und zu neuem Forschen angeregt werdem. (G.C.) 
R. Ledermann. 


IV. Soziale Medizin, Ärztliche Rechts- 
kunde, Gerichtliche Medizin, Standes- 
angelegenheiten. 


Archiv für soziale Hygiene und Demographie. Bd. 11 
Heft 1—4. Verlag von Vogel, Leipzig 1915. 

Heft ı bringt eine Arbeit von Henriette Fürth über 
die Frauen und die Bevölkerungs- und Schutzmittelfrage. Die 
gefühlrollen, hochaktuellen Ausführungen der Verf. gipfeln 
in der Forderung: „Gebt uns unser Recht der Gleichheit und 
Selbtbestimmung, gebt uns Lebenslicht und Lebensluft und 
den großzügigen Mutterschutz, dessen wir bedürfen, und dessen 
seid sicher: Wir werden die Mütter sein, deren das Vaterland 
bedarf.“ Heft 2 bringt eine Arbeit von Alfons Fischer 
über die gesundheitspolitischen Aufgaben nach dem Kriege. 
Verf, verlangt mit Recht eine tiefgründige Hygienegesetzgebung 
auf Grund einer planmäßigen nationalen und sozialen Politik. 
In Heft 4 läßt sich Värting über den Eınfluß des Krieges 
auf die erblich-organische Höherentwicklung in Europa aus, 
wobei einige absonderlich klıngende Sätze aufgestellt werden, 
wie, daß nur mit der allgemeinen Höherentwicklung der 
intellektuellen Begabung der Krieg aus der Weltgeschichte 
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verschwinden könne, daß das Ausbleiben des Orgasmus beim 
Weibe die Qualität des Zeugungsproduktes verringern müsse! 


(G.C.) Dr. Rlumm-Bayreuth. 


Handbuch der Unfallmedizin. Von Kaufmann. 2. Pand. 
Verlag von Enke, Stuttgart 1915. Preis 18,40 Mk. l 


Der vorliegende 2. Band behandelt die Unfallerkrankungen 
unter eingehender Berücksichtigung der Psychosen. Fin Nach- 
trag bringt die wegen der neueren (sesctzgebung notwendigen 
Ergänzungen zu dem vor einer Reihe von Jahren erschienenen 
l. Band und macht so das ganze Werk geeignet für den 
(Gicbrauch in heutiger Zeit. Das Buch ist von bedeutendem 
Wert für den ärztlichen Gutachter wie für den in der Versiche- 
rungspraxis tätigen Beamten. (G.C.) Dr. Plumm-Bayreuth. 


Die Schulzahnpflege, ihre Organisation und Betrieb. Von 
Prof. Dr. P. Ritter, Direktor des zahnärztlichen Instituts 
der Landesversicherungsanstalt Berlin, Stadtverordneter in 
Berlin, und J. Kientopf, Zahnarzt, Direktor der Ersten 
Berliner Schulzahnklinik. Mit 60 Abteilungen. 1916, 
Verlag von Hermann Meußer in Perlin. 


ine der wichtigsten Fragen des Schulhygicnc, vielleicht 
die brennendste, betrifft die Regelung der ärztlichen Versorgung 
der schulärztlicherseits bei den Schulkindern festgestellten 
Mängel, Fehler, Gebrechen, Krankheiten. Die schulärztliche 
Tätigkeit wird — bei voller, dankbarer Würdigung ihres 
Wertes — solange unvollkommen bleiben, solange es nicht 
gelingt, diese schwierige Frage befriedigend zu lösen. I'rst 
dann werden die weit übertriebenen, aber im Kern nicht 
unberechtigten Vorwürfe, die vorwiegend auf Feststellungen 
und Untersuchungen sich beschränkende Tätigkeit des Schul- 
arztes bedeute im wesentlichen nur „Elendstatistik", ver- 
stummen müssen. Fin großes, nicht genug zu rühmendces 
Verdienst, diese Frage wenigstens in cinem Teile in Angriff 
genommen und in unermüdlicher Planmäßigkeit gefördert zu 
haben, gebührt allen den Männern, die ihre Mühe und Arbeit 
der Schulzahnpflege gewidmet haben und noch zuwenden. 
Über die Verbreitung der Zahnverderbnis unserer Jugend und 
über die Bedeutung schlechter Zahn- und Mundverhältnisse für 
die Gesundheit besteht unter den Schulärzten keine volle 
Finmütigkeit. Finige Schulhygicniker von Gewicht halten die 
zahnärztlicherseits gemachten Feststellungen und die daraus 
gezogene Schlußfolgerungen für übertrieben und zu weitgehend. 
Mir scheint diese Differenz recht müßig und unfruchtbar. Auf 
die paar Prozent mehr oder weniger kariöser Zähne und auf 
die mehr oder minder große Schätzung der Gefahrenchancen 
für die Gesundheit sollte es wirklich nicht ankommen. Darüber, 
daß eine rationelle Zahnpflege in der Schule notwendig ist, 
muß zweifellose Übereinstimmung herrschen. Und so sollte man 
allerorten danach handeln. Fs ist Kirchner's besonderes 
Verdienst, in Wort und Schrift die Bedeutung der Zahnpflege 
für die Schule erwiesen und das Interesse der zuständigen 
Ministerien und Behörden erweckt und erhalten zu haben. 
Auf seine Veranlassung wurde am I. Februar 1909 bekanntlich 
das deutsche Zentral-Komitee für Zahnpflege in den Schulen 
begründet. Die beiden Verfasser vorliegenden Buches — 
Ritter, ein getreuer Mitarbeiter im l.okal-Komitee Groß- 
Rerlin und Kientopf, der Direktor der ersten von diesem 
Komitee 1909 cröfineten T:erliner Schulzahnklinik — legen 
den Niederschlag ihrer Frrfahrungen und zugleich eine Reihe 
von Vorschlägen für cin weiteres Vorgehen der Oflentlichkeit 
vor. Allzubescheiden Ichnen sie den Anspruch auf Vollständig- 
keit ab. Man wird aber in den beiden Teilen, in dem all- 
gemeinen und in dem besonderen, kaum irgendeinen wichtigen 
Punkt unerwähnt finden, so daß der Leser auch für etwaige 
besondere Forschungen und Arbeiten Änregungca genug findet. 

Das Anatomische und Physiologische, sowie die Pathologie 
der Zahnheilkunde wird ebenso erörtert, wie die Beziehung 
der Zahnerkrankungen zu den Munderkrankungen, zu den all- 
gemeinen konstitutionellen Erkrankungen und zu den Infektions- 
krankheiten, besonders zur Tuberkulose. Im zweiten Teil 
findet dieses Gebiet noch eine sehr dankenswerte Ergänzung 
in einer kurzen Schilderung der hauptsächlichsten beruflichen 
Munderkrankungen der Arbeiter. Diese Beziehungen zu der leider 
noch lange nicht genug gewürdigten Gewerbehygiene 


davon haben. 


sind auf das eifrigste zu pflegen. Spielen doch gewerbliche 
Schädigungen durch Blei, Phosphor, (Juecksilber, Chlor, giftige 
Farbstoffe und Staub eine große, oft nicht früh genug erkannte 
verderbliche Rolle in dem beruflichen Leben unserer Arbeiter- 
bevölkerung. Die Mittel und Wege der Zahnrverderbnis unter 
der Jugend vorzubeugen und den Nachwuchs zu einer sorg- 
fältigen und regelmäßigen Zahnpflege zu erzichen, — so ver- 
schieden sie auch nach den Verhältnissen in Stadt und Land, 
in grofien und kleinen Orten scin mögen —, haben alle das 
gemeinsam, daß sie der Bevölkerung einc entweder kostenlose 
oder doch so billige Möglichkeit zu einer regelmäßigen Zahn- 
behandlung verschaften wollen, so daß eine matericlle Belastung 
der betreffenden Kreise kaum ins Gewicht fällt. Is wurde schon 
des Deutschen Zentralkomitees gedacht. Von ihm becintlußt, 
haben sich an vielen Orten I.okalkomitees und Ortsausschüsse 
zu gleichen Zwecken gebildet, Mannigfach sind die Systeme 
und die Ü’rganisationsarten, mit denen man versucht hat, die 
Sache praktisch in die Wege zu leiten. Näheres muß in dem 
Buche selbst nachgelesen werden. Doch werden die Verfasser 
wohl recht behalten, wenn sie der Meinung Ausdruck geben, 
daß die städtische Schulzahnklinik unter leitung cines beam- 
teten Schulzalnarztes infolge ihres engen Zusammenhanges 
mit Behörden, Lehrern, Eltern und Kindern, die größte Aussicht 
hat, cinc einheitliche Durchführung der Funktionen einer 
Schulzabnfürsorgestelle zu ermöglichen. Daß auch auf dem 
Lande, das bisher die Schulhygiene noch nicht hat erobern 
können, Schulzahnpflege möglich ist, geht aus anschaulichen 
Schilderungen hervor, die sogar die Reize des „I.andlebens“ 
und die Frfrischungen eines Überlandfahren von einer neuen 
Seite zeigen. Die Verfasser haben nun ein großes Material 
beigebracht, um denjenigen Behörden, Vereinen und Persönlich- 
keiten, die praktisch an die Fragen herangehen wollen, die 
Arbeit der Organisation zu erleichtern. So ist die Kostenfrage 
ausführlich besprochen, ebenso der Anstellungsmodus des 
Schulzahnarztes, seine Stellung, Besoldung, die Regelung des 
Dienstes. Uberhaupt wird eine lebendige Schilderung gegeben, 
wie sich der Betrieb an den verschiedenen, der Schulzahnptlege 
dienenden Stellen abspielt. Zu dem Zwecke sind Dienst- 
ordnungen, Berichte, Geschäftsanweisungen, Muster von Ver- 
ordnungen und Scheinen ergänzend angefügt. Die Verfasser 
sind durchaus nicht im Zweifel, daß die Zahnpflege schon im 
vorschulpflichtigen Alter zu beginnen hat, wie ja die 
liygiene der Jugend wohl in der Schule ihren Mittelpunkt 
findet, dabei aber die Sorge für die anderen Altersklassen in 
keiner Beziehung vernachlässigen darf. Möge uns die nächste 
I.ntwicklung einen merklichen Fortschritt in diesen bisher noch 
äußerst unvollkommenen Verhältnissen bringen. Die Arheit der 
Verfasser ist gleichermaßen belebrend für den l’achmann, wie für 
den Laien. Der Inhalt sollte von allen beherzigt werden, die 
Amt oder Neigung zur Jugendhygiene gebracht hat. Die Ge- 
sundheitspflege der Jugend wird dauernden Nutzen und Vorteil 
(G.C.) Alfred T.ewandowski-Berlin. 


Deutsche Strafrechtszeitung. 1916 Ilcft ıu.2. Verlag von 
Otto Liebmann, 


In diesem Doppelheft sind von speziellem Interesse für 
den Arzt die Aufsätze: „Die Jugendlichen und der Krieg“ 
von Köhne, „Zur Prophylaxe der Rohheitsverbrechen und 
militärischen Vergehen unter besonderer Berücksichtigung der 
Kriegszeit“ von Bonne, dem bekannten temperamentvollen 
Vorkämpfer für die Abstinenz, ferner „Zur Reform der Pro- 
stituiertenüberwachung" von Plaschko. Zu ausführlicher 
sesprechung an dieser Stelle, weil zu umfangreich, ungeeignet. 

(G.C.) Dr. Blumm-Tayreuth. 


Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalver- 
waltung. V 4: Krebsepidemiologische Untersuchungen von 
Hlillenberg. Verlag von Schötz, Berlin 1910. Preis 
2,50 Mk. ° 

Verf. hält die Folgerung für richtig, daß die für Karzinom 
supponierten Parasiten durch Nahrungsmittel den Weg ins 

Körperinnere finden und daß die Ilypothese einer endogenen 

Krebsentstehung keine besondere Stütze gefunden hat: den 

Hauptanteil an einem zukünftigen Abschluß der Krebsforschug 

weist Verf. der biologischen Forschung zu. 


(G.C.) Dr. Rlumm-Bayreuth. 
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I. Abhandlungen. | 
L Die Organisation der Volksernährung schwere Störung aller seelischen Gleichgewichts- 


: i i ; 1 zustände geworden. „Die Ernährungsfragen“ so 
ren Kriegsjahre. ) schlechthin! und eine achtstündige Semester-Vor- 

Von lesung wollen Sie doch nicht hören! Wie sollte ich 
Prof. Dr. Karl Thieß in Köln. aussuchen und wissen, was Sie von dem großen 


Gebiete hören wollen. Da habe ich mir neue Be- 


M. H.! Ihr Auftrag, vor Ihnen über die Or- lehrung erbeten und sie dahingehend erhalten, 
ganisation der Volksernährung sprechen zu dürfen, €s handele sich vor wiegend nur um die Dinge, 
it mir sehr ehrenvoll, ist mir aber auch eine die den Arzt an den Ernährungsfragen beruflich 
interessierten. Mit diesem Divisor ging ich an 
mein Thema viel zuversichtlicher heran, aber 
leider hielt die Zuversicht nicht vor. Dieses mir 


T= e 


. _?) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend" 
in Berlin, 


e 
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aufgesteckte Licht war ein Irrlicht. Punkt für 
Punkt sah ich an mit dem Vorbedacht: das kannst 
du weglassen, und mit dem schließlichen Ergeb- 
nis: es gehört doch dazu. Endlıch war ich so- 
weit, zu fragen: ja was in aller Welt interessiert 
denn den Arzt nicht an den Kriegsernährungs- 
fragen? Unmöglich, ihn heut zufriedenzustellen. 
Möglich nur, sich durch die Schwierigkeit zu 
winden mit der Frage: unter welchem Ge- 
sichtswinkel geht die Kriegsernährungsfrage 
die Arzteschaft am meisten und nachsten an, und 
wie wird sie wohl regelweise an die Herren 
herangebracht? Da sage ich mir, ich sehe in 
Ihrer Gesamtheit den Hausarzt des schwer ge- 
prüften deutschen Volkes, das sich in seiner 
Unsicherheit an Sie wendet, mit der üblichen 
Frage wie vor jeder Kur und jeder Operation: 
ich will ja gern alles tun, was nötig ist, aber wird 
es denn auch helfen, Herr Doktor? Die Wenigsten 
fragen wohl, wie soll es denn im einzelnen ge- 
macht werden; aber alle, ob es schließlich auch 
helfen wird. Nun wissen Sie ja alle, und wir 
auch, welch große Rolle in solchen Nöten die 
Persönlichkeit des Arztes spielt. Wenn er zuver- 
sichtlich sagen kann: jawohl es wird helfen, dann 
hat er schon halb geholfen. Ob Sie in diesem 
Fall „jawohl“ sagen können und das deutsche 
Volk mit Ihrer eigenen Zuversicht erfüllen, das 
müssen Sie von allen Seiten studieren. Dazu 
. wollen Sie auch heut einen der Beteiligten ver- 
nehmen. So sehe ich jetzt schließlich die Auf- 
gabe. 

Wird es helfen? Diese ganze Regelung 
der Volksernährung, diese neue Organisation von 
Nahrungs-Gewinnung und -verteilung, unsere Ab- 
wehrstrategie im Wirtschaftskriege? Zwei Jahre 
ist es nun gegangen, unter steigender Abschnü- 
rung, vermehrter Einschränkung, immer strengerer 
Volksdiät, schwindenden Vorräten, härteren 
Zwangsvorschriften. Wir sind im dritten Jahre. 
Wird es da besser oder schlechter? Wir Volks- 
wirte haben uns schon jahrelang vor dem Kriege 
immer eifriger mit kriegswirtschaftlichen Pro- 
blemen beschäftigt. Keiner von uns hätte aber 
vorweg finanziell und nahrungswirtschaftlich ein 
so langes Durchhalten bei so schroffer Absperrung 
für möglich gehalten. Die Ärzte, die Hygieniker 
haben ja wohl vor dem Kriege ebenfalls an diese 
Probleme gedacht. Ich weiß nicht, ob Sie weit- 
sichtiger gewesen sind als wir. Jedenfalls ist der 
Wirtschaftskrieg schwerer geworden, aber bisher 
auch besser ertragen, als die meisten vorausdachten. 
Wie sind nun die wirtschaftlichen Aussichten des 
dritten Kriegsjahres? — Das hängt ab von der 
Kriegswirtschaftsorganisation, von den verfüg- 
baren Vorräten und ihrer. richtigen Ein- 
teilung. 

Das Vertrauen zu der Kriegsorganisation 
im Volk hat darunter gelitten, daß die Personen 
und Behörden an der Spitze der Kriegswirtschaft 
gewechselt haben, desgleichen die Verhaltungs- 
ratschläge für das Volk und die Kurmethoden 


der Behörden. Das wissen Sie ja, das macht 
einen Patienten stutzig und mißtrauisch, aber Sie 
wissen auch, solches Mißtrauen ist unberechtigt 
und kann nicht berücksichtigt werden. Man 
kann nicht unwirksame Methoden beibehalten, nur 
um Mißtrauen zu vermeiden. Man kann auch 
eine so ungeheure Störung, wie dieser Welt- 
wirtschaftskrieg ist, nicht vorbeugend vorweg be- 
handeln, man kann dem Kind nicht ansehen, 
welche Krankheiten es mal bekommen wird und 
gar welche Schußverletzungen. Und auch als die 
Störung und der Krieg da war, für seine Dauer 
und Ausdehnung und seine wirtschaftliche Trag- 
weite konnte man keine Erfahrung haben, man 
mußte probieren, so und so. Der Hausarzt, in 
diesem Falle das Reichsamt, die Verwaltungs- 
behörden mußten schließlich Spezialisten zuziehen, 
Kriegsernährungsamt und Kriegsstellen; das heißt 
noch nicht, daß der Hausarzt selbst nichts ver- 
steht, daß er vorher alles falsch gemacht hat und 
sich schließlich aufgibt. Sondern eine Spezial- 
behandlung herbeizuiühren, nachdem er selbst 
alle seine Hilfsmittel aufgeboten hat, das gehört 
zu der richtigen Folge seiner Aufgaben. Auf 
diese Art ist die Behandlung richtig angefangen 
und richtig fortgesetzt. Der Wechsel von den 
Friedens- zu den Kriegsbehörden mußte kommen. 

Also konkret gesprochen: wie lag und wie 
liegt der Fall mit der kriegswirtschaftlichen Or- 
ganisation in Deutschland? Wir waren auch 
wirtschaftlich auf einen Krieg einiger- 
maßen vorbereitet, aber auf einen kurzen 
Krieg und seine Begleiterscheinungen, auf Grund 
der Erfahrung von anno 1870, auch der Erfahrung 
mit wirtschaftlichen Paniken, mit der Marokko- 
krise, den Balkanwirren und dergleichen. Wir 
wehrten uns gegen kurzfristige Spekulation und 
Preistreiberei und Aufspeicherung der Ware: mit 
Höchstpreisen, mit Börsenschließung, mit den Be- 
fugnissen der kommandierenden Generäle, mit 
Kriegsgeld und Kriegskredit, mit reichlichen 
Kriegsunterstützungen. Wir waren aber nicht 
auf langjährige und nicht auf so vollständige Ab- 
sperrung vom Weltmarkte gefaßt, holten das auch 
im ersten Jahre nicht nach. Denn es zeigte sich, 
überall steckten riesige Vorräte, bei uns und in 
den von uns besetzten großen Gebieten, es kam 
auch noch vieles herein. „Das zweite Kriegsjahr 
aber brauchen wir nur zu erreichen, nicht mehr 
ganz durchzuhalten‘“, dachten die meisten. 

Das zweite Kriegsjahr brachte uns nun 
wirtschaftlich eine Enttäuschung nach der anderen: 
Unsere Ernte war 1915 schwach und kümmerlich 
in Getreide und anderem, eine volle Mißernte 
in Viehfutter, reichlicher fast nur die Kartoffeln. 
Der Feindesdruck auf Rumänien hätte uns ein 
halbes Jabr früher viel härter getroffen. Wir 
haben das vermieden und haben noch Glück 
im Unglück gehabt: den milden Winter, so daß 
wir die Kartoffeln ohne Frost ausgraben und 
heranfahren konnten, die rumänischen Vorräte, 
die uns namentlich die Konkurrenz des Heeres 
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um die Nahrung ferngehalten haben, ebenso 
wie die Fettvorräte der Nachbarländer, gerade 
in dem Jahre, wo wir sie ausnahmsweise unbe- 
dingt brauchten. In der letzten Witterungsnot 
durch die Verspätung der neuen Ernte hatten 
wir die mit Zähnen und Nägeln durch alle Knapp- 
heit festgehaltenen Reserven der Reichsgetreide- 
stelle. So sind wir durchgekommen, durch Glücks- 
zufälle — und durch immer leistungsfähigeren 
Ausbau der Kriegsverwaltung. 

Und damit muß meine Darstellung aufhören 
auf allgemeine Billigung zu rechnen, denn in der 
öffentlichen Beurteilung der Kriegsverwaltung 
klaffen die stärksten Gegensätze, und wenn ich 
mit Engelszungen redete, ich könnte sie nicht 
aus der Welt schaffen. Ich kann also nur sagen, 
wie ich die Sache ansehe; ich bin als kritisch ge- 
simmter volkswirtschaftlicher Beobachter in 
die Kriegswirtschaft hineingekommen; wer mal 
Professor ist, der bleibt es auch in jeder Kriegs- 
verkleidung, und ich stehe auch heute noch von 
der direkten Bewirtschaftung der Vorräte abseits 
und glaube objektiv zu sehen. Da sehe ich, wie 
im Winter und Frühjahr kühl urteilende Neutrale 
nach Deutschland kamen, dazu immer neue Ver- 
waltungskräfte aus den Provinzen mit großem 
Tatendrang und dem Verdacht, daß bis dahin in 
Berlin die Sache falsch gemacht sei; und wenn 
sie sich von dem Stande der Versorgungsunter- 
lagen überzeugt hatten und von dem, was die 
Verwaltung damit gutgemacht hatte, dann sagten 
die einen wie die anderen, Leute, die z. T. her- 
gekommen waren, um zu schimpfen und zu 
kritisieren und schauderhafte Leiden und Greuel 
zu sehen: — das ist ja ein wahres Wunder, daß 
nach diesem Wirtschaftsjahr die deutsche Bevöl- 
kerung noch lebt, und dieses Wunder hat in 
erster Linie die deutsche Verwaltung gewirkt, 
trotz aller Reibungen, Schwächen und Hemmun- 
gen, und keine andere hätte das so gekonnt. 
Das war noch vor dem Kriegsernährungsamt. 
Ich glaube, wenn man die 1913 verstorbenen 
Kollegen, von Ihnen und von mir, aufwecken und 
ihnen unsere Lage zeigen könnte, und was ge- 
schafit worden ist, die meisten würden einstimmen. 
Die Lebenden nicht! das wissen wir. Sie sehen 
mehr die tausend Fehler als den Enderfolg, und 
das muß die fruchtbare Kritik. Dagegen ist vom 
Standpunkt der Kriegsverwaltung aus nichts ein- 
zuwenden. Wer bessern kann, darf unzufrieden 
sein. 

Unsere erste Kriegsverwaltung war 
unsere gewöhnliche Friedensverwaltung, das viel- 
gestaltige Reichsamt des Innern, in dem schon 

im Frieden ein halbes Dutzend Ministerien stecken, 
ın erster Reihe. Das sollte nun auch noch Er- 
nährungs- und Munitionsministerium sein. Ich 
habe zu denen gehört, die sich seit langen Jahren 
mit wirtschaftlichen Kriegsproblemen beschäftigt 
haben. Wir haben früher oft und laut die Re- 
gierung getadelt, daß sie nicht auf unser Zureden 
den wirtschaftlichen Generalstab geschaffen hat, 


oder den kriegswirtschaftlichen Beirat oder das 
Kriegswirtschaftsamt, oder wie wir es nennen 
wollten, schon vor dem Kriege. Ich habe jahre- 
lang geholfen, eine kriegseroberte russische Pro- 
vinz zu verwalten, und mir lagen in der Mand- 
schurei solche Probleme praktisch näher als den 
meisten Deutschen. Aber das muß ich doch zu- 
geben: Mit -einer solchen Vorbereitung hätten 
wir vielleicht im ersten Kriegsjahre manche Uber- 
gangsmaßnahme rascher gemacht, manchen brauch- 
baren Mann prompter zur Stelle gehabt. Aber 
auf die Feinheiten der zwangsläufigen Kriegs- 
wirtschaft, die wir heute haben, wären wir doch 
vorher auch in der schlauesten Kommission alle 
nicht verfallen. Dazu mußte erst die Not kommen 
und die Abhilfe erzwingen und formen, mitten 
im Kriege. 

Das Reichsamt des Innern konnte ar- 
beiten, so lange es sich hauptsächlich um ordnende 
Gesetze handelte: um Preisbildung und Vorrats- 
streckung und Mißbrauchsverhütung, um Strafen 
und Verbote. Seine Kräfte reichten nicht aus, 
als positive und standige neue Kriegsverwaltungen 
großen Stils aufzubauen waren. Da gab es zu- 
nächst einen sehr tüchtigen Behelf. Alle Reichs- 
ämter und Ministerien in Berlin arbeiteten kriegs- 
wirtschaftlich zusammen, die Minister, Unterstaats- 
sekretäre, Direktoren, Räte. Sie verhandelten und 
berieten tagtäglich. Die führenden Kräfte der 
verschiedensten Behörden teilten sich in die Ver- 
waltung der neu entstehenden Kriegsorganisa- 
tionen, der Gesellschaften und Kriegsstellen. 

So kam es gleich bei dem ersten großen Wurf 
der Bewirtschaftung, der .bis heute nicht über- 
troffen ist, bis heute Kern und Vorbild unserer 
Kriegswirtschaft geblieben ist, bei der Brot- 
getreide-Bewirtschaftung. Wenn Mittel- 
europa so feste Gestalt gewinnen sollte, daß es 
ein Wappen braucht, dann muß in das obere 
Feld Hindenburgs Schwert, in das untere aber 
die Brotwage. Dieses entschlossene Zugreifen 
ohne alle Vorakten, unter den bedenklichsten 
Mienen von Theorie und Praxis, die völlige Be- 
schlagnahme des Brotgetreides, die öffentliche 
Bewirtschaftung und Verteilung, bis auf den Mund 
des einzelnen Deutschen zu, dabei die glücklich 
und durchführbar gegriffene Preisgestaltung, das 
alles hat fast unverändert durch drei Jahre ge- 
führt werden können. Es hat lange als ein sonst 
unerreichbares Ideal gegolten, das bei Fleisch und 
Fett und Milch und anderem nicht zu machen 
ginge. Aber da bestätigte sich die alte Regel: 
Wenn es gehen muß, geht vieles. Der Mensch 
ist anpassungsfähig, auch der beamtete Mensch. 
Wie das Brot mußten die Kartoffeln schließlich 
bewirtschaftet werden. Nach dem schlechten 
letzten Winter trat empfindlicher Fleischmangel 
ein. Gleichzeitig waren die Kolonialwaren knapp 
geworden. Die Fettnot wuchs. So vielseitige 
Aufgaben schossen auf, daß jetzt auch alle 
Ministerien und Reichsämter zusammen nicht 
die Kräfte dafür stellen konnten, die das 
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neben ihren eigentlichen Aufgaben machen und 
leiten konnten. Das Reichsamt konnte nicht ein- 
mal die Fäden in der Hand halten. Einer der 
arbeitreichsten Menschen in Deutschland, der 
Staatssekretär Delbrück, der nie gern anderen 
Leuten viel von seinen Arbeiten abgegeben hat, 
mußte erkennen: Es geht nicht. Es braucht eine 
besondere Organisation. — Als der Reichstag end- 
lich seine Inschrift bekommen hatte, da war man 
in der Wilhelmstraße eines schönen Frühlings- 
tages sehr vergnügt und erzählte: nun hätte auch 
das Reichsamt des Innern eine Inschrift erhalten. 
In der Nacht hätte jemand mit Kreide an die 
Tur geschrieben: „Arbeiten und nicht organi- 
sieren!“ Das war als Spott gedacht, aber Herr 
Delbrück hat die Spötter beschämt. Er hatte 
schon klar erkannt: Die regulären Reichsbehörden 
können nach der ganzen Reichsverfassung kriegs- 
mäßig nurorganisieren und den Rahmen schaffen, in 
dem dann besondere Kriegsstellen und die 
Landes- und Kommunalbehörden laufende Arbeit 
leisten. Die Zeit ertorderte aber jetzt ein Aus- 
greiten der Reichskriegswirtschaft weit ins Land, 
direkte Einwirkung, einheitliche Verwaltung, Zu- 
sammenfassung aller zerstreuten Anfänge. Dazu 
mußte eine neue kriegsgesetzliche Grundlage ge- 
schaften werden. 

So wurde Ende Mai 1916 das Kriegs- 
ernährungsamt geschaffen, eine neue Zentral- 
behörde für die Gesamtheit der Ernährungsfragen, 
für die Bewirtschaftung aller Lebens- und Futter- 
mittel, mit großen Vollmachten zur Regelung der 
Kriegswirtschaft. Hatten die Friedensbehörden 
die ständigen Bewirtschaftungsaufgaben, die ihrem 
ursprünglichen Wesen so fern lagen, in ständige 
Kriegsstellen verwiesen, sie gleichsam von sich 
weg organisiert, so mußte eine zentrale Kriegs- 
behörde umgekchrt auf sich zu organisieren, sich 
die Kontrolle und Zusammenfassung aller Kriegs- 
stellen verschaffen, zuerst ihre Tätigkeit beein- 
flussen, dann auch ihre Personalien; dann schickte 
sie die eigenen Referenten als Reichskommissare 
oder Vorstanasmitglieder in die Kriegsstellen und 
Gesellschaften: 32 an Zahl sind vom Kriegs- 
ernährungsamt abhängig geworden. Sie stehen 
nun unter einheitlicher Leitung. Ihre Preise und 
Verwaltungen wurden aufeinander abgestimmt, 
ihre Erfahrungen halfen sich gegenseitig weiter. 
Aus allen Kreisen des Wirtschaftslebens setzen 
sich der Vorstand und die Beiräte zusammen, die 
den Präsidenten des Kriegsernährungsamts beraten. 
Seine Entscheidungen trifft dieser allein. Auf 
seine starken Schultern ist die ganze Verant- 
wortung für unsere Ernährungswirtschaft gehäuft. 
Von allen Seiten stürmen natürlich die Interessen 
auf ihn ein. Die Radikalen und Genossenschafter 
dominieren in seinem Vorstand, heißt es rechts; 
die Handelsvertreter führen in allen Beiräten das 
große Wort, von links. Er macht sich allzu sehr 
zum Verbraucherkönig, sagen die einen; er kann 
den Agrarier nicht verleugnen, die anderen. Der 
Präsident behält die Nerven und sagt: So lange 


ich von allen Seiten gleichmäßig so reden höre 
weiß ich, ich stehe richtig im Zentrum meiner 
Aufgabe, ich schaffe am einzig möglichen mitt- 
leren Ausgleich. 

Im Kriegsernährungsamt ist es möglich ge- 
worden, jeden wichtigen Gegenstand der Bewirt- 
schaftung besonderen Referenten anzuvertrauen, 
die sich mit ganzer Kraft, ohne Zersplitterung, 
hineinarbeiten können. Jeder hat allmählich 
Scharen von Sachverständigen zur Verfügung. 
Die meisten haben mit eigenen Bewirtschaftungs- 
gesellschaften zu arbeiten. Diese haben ihre 
Unterorganisationen in Bundesstaat und Provinz, 
Kreis und Stadt, oder sie benutzen freiwillige 
oder Zwangsverbände des Handels und der In- 
dustrie oder sehr häufig die allgemeinen Ver- 
waltungsbehörden. Unsere Landräte und Bürger- 
meister haben unter so schwierigen Verhältnissen 
im letzten Jahre Leistungen vollbracht, — hoffentlich 
wird sie ihnen die Nachwelt durch Anerkennung 
danken. Die Gegenwart tut das nicht und kann 
es vielleicht auch nicht sehen, will es jedenfalls 
nicht, denn freilich: vollkommen ist nichts in der 
Welt, am wenigsten die hunderttausend Notmaß- 
nahmen der Kriegswirtschaft. 

Jedenfalls kann man das sagen: Die beson- 
dere kriegswirtschaftliche Organisation, deren 
Fehlen wir namentlich seit Kriegsbeginn für all 
die Schwierigkeiten der Versorgung, besonders 
im Winter und Frühjahr und Sommer 1910, ver- 
antwortlich gemacht haben, vielfach nicht ohne 
harte Ungerechtigkeit — in so schweren Zeiten 
ist Ungerechtigkeit aber noch zehnmal mehr wert 
als Gleichgültigkeit —, diese besondere Organi- 
sation haben wir zum Beginn des dritten Kriegs- 
wirtschaftsjahres erhalten und ausgebaut. Sie 
arbeitet jetzt im ganzen, jedenfalls intensiv, nicht 
vollkommen, wird aber immer geläufiger. Wer 
auf diesen Punkt das Hauptgewicht legt, kann 
also versichert sein, daß es besser geworden ist. 

Ich weiß wohl, das können die meisten Leute 
in Deutschland nicht hören. Darauf werden sie 
grob und sagen: Ja früher hatten wir keine Or- 
ganisation, aber Waren. Jetzt haben wir Organi- 
sationen die schwere Menge, aber nichts zu essen. 
Wie steht es damit nun? Ich sagte schon, im 
Wirtschaftsjahre 1915/16 ist es knapp gewesen, 
wenig Reste und eine so geringe Ernte, wie sie 
nach menschlichem Ermessen in Jahrzehnten 
nur einmal vorkommt. Deshalb die vielen über- 
hasteten Maßnahmen der Streckung und Einteilung 
und die zahlreichen Reibungen. Für 1916/17 wissen 
wir schon, daß wir mit größeren Vorräten, 
einer mittleren Ernte in Getreide zu rechnen 
haben, einer guten Rauhfutterernte, reichlichen 
Vorräten an Gerste und Hafer, in denen noch 
erhebliche Reserven für Nahrungsmittelbereitung 
stecken. Das schwer heimgesuchte Vieh kommt 
nach und nach wieder zu Fleisch. Die Kartoffeln 
haben unter dem feuchten Wetter des Sommers 
und unter dem schlechterdings nicht vorauszusehen- 
den Frost des Frühherbstes gelitten. Aber wir 
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haben schlimmstenfalls für den Ausfall Ersatz und 
können die für Ernährung nicht geeigneten Vor- 
råte durch Trocknen und Füttern restlos ver- 
werten. Den Ersatz stellen die große Rübenernte 
und die Getreidefabrikate. 

Wir können sogar noch weitergehen und 
sagen, daß wir auch 1917/18 besser anfangen 
werden als das jetzige Jahr. Denn jetzt funktio- 
niert die Streckung und gute Einteilung der 
Vorräte. Wir haben aus der ärgerlichen Ver- 
zögerung dieser letzten Ernte um einige Wochen 
gelernt. Dieses Umstands wegen mußten wir ja 
diesmal mit künstlichen Anreizen Frühkartoffeln 
und früh gedroschenes Getreide herausholen und 
teuer bezahlen, den Wirtschaftsplan damit stören. 
Wer Zeitungen gelesen hat, der weiß genau, wie 
bedenklich solche Maßnahmen der Kriegswirt- 
schaft sind und wie dringlich die Verwaltung da- 
vor zu warnen ist. Das wissen die Träger der 
Kriegswirtschaft auch, sie wußten diesmal nur 
nicht, wie sie ohne diese Notmaßnahmen das 
Volk in den bedrohlichen Übergangswochen 
hätten ernähren sollen, und das haben ihnen die 
Zeitungen auch nicht verraten. 

Die ausreichende deutsche Brotgetreide- 
ernte ist so, daß wir damit die rumänischen 
Zufuhren entbehrlich machen konnten, daß wir 
weiter verstärkte Zulagen an die heranwachsende 
Jugend und die Schwerarbeiter und Schwerst- 
Arbeiter vor dem Feuer und in den Bergwerken 
geben konnten und daß wir die Vorräte auf 
13 Monate, nicht nur auf ı2 Monate verteilen 
konnten. Unser voriger Wirtschaftsplan ging bis 
Mitte August, unser neuer bis Mitte September 
1917. Sie erkennen sofort, daß wir damit einen 
starken Schutz gegen späte Ernte, gegen Kartoffel- 
ausfälle, gegen alle Zwischenfälle haben. Die 
nächste Ernte braucht nicht unwirtschaftlich be- 
schleunigt zu werden — wir brauchen auch nicht 
wieder unnötig hohe Anfangspreise für die neue 
Ernte anzulegen. Wir haben sogar, wenn nächstes 
Jahr die Ernte wieder schlecht werden sollte — 
ganz gut kann sie ja bei dem Mangel an Dünger 
und Arbeitskräften und der geringeren Sorgfalt 
für Saatgut kaum werden — aber wenn schon; 
wir haben jetzt vorgesorgt!l Und daß es mit 
unserer Landwirtschaft zu Ende geht, daran ist 
kein Gedanke. Im Gegenteil, wir sehen auch An- 
Passungserscheinungen. Wir haben trotz mäßiger 

Brotpreise im letzten Jahre 200000 ha mehr mit 
Brotgetreide bebaut als Jahrs zuvor. Wir haben 
statt 10!/, diesmal 12'/, Millionen Tonnen geerntet. 
Noch besser ist es mit Gerste. Da haben wir 
annähernd 3 statt annähernd 2 Millionen Tonnen 
zur Verfügung; außerdem schränken wir die 
rauereien wieder wesentlich ein. Für Graupen, 
Malzkaffee, Preßhefe haben wir reichliche Mengen, 
auch für Futter diesmal mehr. Hafer haben wir 


gleichfalls 1!/, Millionen Tonnen mehr gewonnen. ` 


Wir können nicht nur Pferde und Zuchtbullen 
reichlicher versorgen, auch Arbeitsochsen und Zug- 
kühe und namentlich die Nährmittelfabriken. Auch 


für die Ernte in Zucker und Hülsenfrüchten gehen 
die Schätzungen über die vorjährigen hinaus. 
Allerdings wächst da der Bedarf, wie Ihnen be- 
kannt, noch viel schneller, und wir müssen uns 
knapp einrichten. Für Kartoffeln sind die 
Schätzungen knapp. Die Verfütterung hat in 
enge Schranken geschlossen werden müssen, das 
Branntweinbrennen für zivile Zwecke mußte ganz 
aufhören; immerhin ist dadurch der notwendige 
Nahrungsbedarf für den Winter gesichert worden. 

Nun die Versorgung mit tierischen Pro- 
dukten! Die Fleischversorgung ist nicht so ein- 
geschränkt im Volke, wie sich die meisten das 
denken. Deutschland schlachtet pro Kopf so viel 
wie vor einigen Jahrzehnten. Nur hat sich das 
verschoben. Wer im Heere steht, hat durchweg 
mehr Fleisch als im Frieden, viele ihre kräftigen 
Mahlzeiten, die im Frieden wenig Fleisch sahen. 
Die Zivilbevölkerung dafür weniger — aber immer- 
hin war es wohl in der Masse der Haushaltungen 
auch im Frieden so, daß Vater das große Stück 
Fleisch aus dem Topf bekommen hat. Die 
Schlachterlaubnis ist so beschränkt worden, 


` daß keine dauernde Zerrüttung des Viehbestandes 


daraus erfolgen soll. Das hat den Nachteil, daß 
wir jetzt noch für den Frieden sparen mussen, 
den Vorteil, daß wir auf diese Weise auch einem 
Dauerkriege gewachsen sind und die Versorgung 
wenigstens in dem jetzigen Stile dauernd aufrecht- 
erhalten werden kann. Sie kann sogar noch 
besser werden, wenn wieder fette Schweine- 
bestände heranwachsen und das Rindvieh in 
besseren Zustand kommt. Damit werden wir 
freilich die Gabe von 250 g nicht erhöhen, aber 
diese hoftentlich immer allgemeiner und überall 
voll ausgeben können. Einstweilen haben wir 
große Viehbestände, aber wenig schlachtreife 
Tiere dabei und müssen uns hüten, die Mıilchkühe 
abzuschlachten. Das wird seit einigen Monaten 
wieder besser. 

Das wird nicht nur die Fleischversorgung, 
sondern namentlich die Fettversorgung ver- 
bessern können. Auch in der Fettversorgung 
müssen wir uns, so schwer und hart das auch 
ist, noch eine freiwillige Okonomie außer der 
durch Mangel gebotenen leisten. Wir haben 
uns für diesen Winter einigermaßen unabhängig 
von den ausländischen Zufuhren machen können 
und uns so eingerichtet, daß wir mit den 
eigenen Beständen durchkommen. Das ist poli- 
tisch von größtem Wert nach jeder Richtung; 
solange wir nicht ganz auf eigenen Füßen 
stehen und uns nicht auf lange Dauer einrichten, 
wird England stets versuchen, den Krieg weiter 
hinzuschleppen. Soweit sind wir wohl auch da, 
daß wir ein Schlechterwerden kaum mehr zu be- 
sorgen haben. Die Butter ist erst seit ganz 
kurzem so scharf bewirtschaftet, auch Käse und 
Milch, daß wir wirklich alles zur allgemeinen Ver- 
teilung heranbekommen. Die großzügigen Maß- 
nahmen für Kraftfutterersatz fangen jetzt allmäh- 
lich an, ihre Wirksamkeit zu äußern und für 
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unsere Haustiere bessere Zeiten zu schaffen. Ist 
es erst soweit, dann können auch wir darauf 
hoffen. 

Sehr schwierig sind die Verhältnisse für Obst 
und Gemüse geworden. Das wissen Sie alle. 
Das sind Dinge, dıe sich schwer öffentlich bewirt- 
schaften lassen, obwohl die öffentliche Meinung 
es immerfort verlangt. Man hat einen Versuch 
gemacht mit den Pflaumen, der war nicht er- 
mutigend. Die besten Aussichten für die Volks- 
ernährung verspricht es immer noch, diese Dinge 
in Dauerform zu überführen: Marmeladen, Kon- 
serven, Sauerkraut, Dörrgemüse, Rübensaft. Da- 
hin geht auf diesem Gebiete das Hauptbestreben 
der Kriegsbewirtschaftung. Dadurch versucht 
man auch indirekte Preiseinflüsse und erträgliche 
Verhältnisse zu erzielen. Daß die Zustände keine 
idealen sind und werden, darüber sind sich die 
Beteiligten klar. Das geht eben innerhalb der 
allgemeinen Bewirtschaftung noch nicht, auch 
nicht zur Not und einigermaßen, das kann nie- 
manden wundern. Wir haben doch nicht ohne 
Grund in tausend Jahren unserer Geschichte eine 


immer steigende Masse von Kaufleuten und’ 


Warenvermittlern ernährt und gut ernährt; doch 
nur, weil wir sie brauchten, weil sie notwendige 
Funktionen erfüllen. In jeder knappen Zeit aber 
haben sie Oberwasser gehabt, hohe Preise ge- 
macht, ungleich verteilt, die Reichen begünstigt, 
die Armen hungern lassen, sie und die Produ- 
zenten. Diesmal ist es doch schon erheblich 
besser. Den Übelwollenden haben wir das nach 
Möglichkeit beschnitten und den Staat sorgen 
lassen, Erzeuger und Händler selbst sind in 
ihrer überwiegenden Mehrzahl dabei verständig 
entgegengekommen, und für das Allerwichtigste 
und Unentbehrlichste ist das gelungen. Für alles 
nicht, das haben wir immer gewußt. Wir wären 
ja eine Nation von Idioten, wenn diese Dinge 
sämtlich einfacher und gerechter zu machen 
gingen und Jahrhunderte lang unnütz kompliziert 
und mit Härten gemacht wären. Man braucht 
sich eigentlich nicht so ungemein zu erstaunen, 
wenn jetzt die Beamten und Behörden nicht alle 
Nahrungsmittel gut bewirtschaften können. 

Bei den wichtigsten können sie es ja — frei- 
lich nicht richtig, sagt man. Das Prinzip ist 
falsch. Ja, immer gerade das Prinzip, das in 
Anwendung kommt, ist falsch — heißt es —, und 
der Erfolg gibt den Kritikern sogar recht. Es 
finden sich immer wieder Reformmöglichkeiten. 
Nur dadurch wird es immer besser. Zu sagen: 
Gottseidank, jetzt wird es so gemacht, wie wir 
es gefordert haben, nun kann alles so bleiben 
das hat weniger praktischen Wert. 

In den Anfängen der Bewirtschaftung hieß die 
allgemeine Kritik: Es ist genug Ware da; 
sie muß nur richtig verteilt werden. Es dürfen 
nicht die einen schlemmen und die anderen 
hungern! Richtig die Folgerung, unrichtig die 
Voraussetzung! Es stellte sich heraus, daß nicht 
alles reichlich da war, Nun schön, hieß es: Wir 


wollen ja auch gern uns einrichten und darben, 
aber wir müssen die Gewißheit haben, daß jeder 
darben muß, daß die Reichen nicht für ihr 
dreckiges Geld besser leben können. Alles ganz 
genau nach Köpfen ausgeteilt!l Dann sollt ihr mal 
sehen, wie opferfähig und entbehrungsfreudig 
unser Volk sein kann! 

Daraufhin ging dann die Kriegswirtschaft los. 
„Rationierung‘“, „Kopfzuteilung“ wurden unsere 
Schlagworte namentlich vom letzten Winter ab. 
Das heißt: 

Die wichtigsten Nahrungsmittel: Brot, Mehl, 
Butter, Fleisch, Zucker, Eier sollten einheitlich 
vom Reich ergriffen und verteilt werden: vom 
Reich auf die Staaten, dann auf die Provinzen, 
die Kreise und Städte, die Familien bis in den 
Mund des einzelnen. Die schärfste Ausprägung 
dieser Bestrebungen ist schließlich die Forderung 
geworden, alle Nahrungsmittel sollten in den 
großen Topf der Massenspeisung geworfen und 
alle Deutschen zwangsweise zur Massenernährung 
gebracht werden. Der häusliche Herd müßte ver- 
siegelt werden. Nur so könnte man die Personen 
mit Geld verhindern, Gänsebraten zu essen, und 
dann erst würde es besser. Nun ist das die alte 
Sache, man braucht nur eine volkstümliche Wahr- 
heit bis zur letzten Konsequenz durchzudenken, 
dann sieht man, daß sie nie restlos stimmt. Die 
allgemeine Massenspeisung ist als letzte Hilfe in 
größter Not vielleicht verwendbar. Vortrefflich 
ist, daß jedermann Gelegenheit haben soll, eine 
Massenspeisung zu benutzen. Das ist eine richtige 
Forderung. Für alle aber und als Dauerzustand 
ist sie unbrauchbar und schädlich. Sie als Ärzte 
werden sagen: Es ißt nicht jeder gleich viel und 
nicht jeder mit Nutzen das Gleiche, deshalb wird 
bei solchen Massenspeisungen mancher zu schlecht 
genährt, und trotzdem wird viel vergeudet. Jetzt 
geht im ganzen nur der hinein, für den sie paßt 
und vorteilhaft ist. Ich als Volkswirt sage: Soll 
denn auch der Landwirt in die Städte geführt 
und zwangsweise in der Zentralmarkthalle ge- 
speist werden? Oder soll ihm extra gekocht 
werden? Dann platzt ja doch der Gleichheits- 
fanatiker erst recht vor Neid. Und als Volkswirt 
frage ich mich weiter: Wer von den vielen 
Hunderttausenden in der Stadt, die jetzt neu ihre 
Kaninchen und Ziegen und Schweinchen und 
Kartoffeln und Kohlköpfe ziehen und uns dadurch 
wesentlich helfen, wird denn das im nächsten 
Jahre machen, wenn er die Sachen nicht nach 
eigenem Behagen essen darf? Wenn er für seine 
schwerere Arbeit nicht bessere Nahrung hat? 

Von da aus aber geht die Kritik weiter zu- 
rück. Ich glaube, gerade von ärztlicher Seite 
wird jetzt die Kopfzuteilung getadelt. 
Das sei öder Schematismus. Die Leute äßen 
verschieden viel und verschiedenartig. Richtig! 


"Vor einem halben Jahre wurde aber, glaube ich, 


auch von ärztlicher Seite getadelt: So mit den 
Höchstpreisen und dem guten Zureden ginge es 
nicht weiter, Die ganze Volksernährung sei Ver- 
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teilungsfrage geworden. Ehe man nicht zur 
gleichen Zuteilung komme, würde es nicht besser. 


Auch richtig! Es geht bei der Nahrungszuteilung, . 


wie es bei der Steuerzuteilung und bei allen 
Bürgerrechten gegangen ist. Ursprünglich aus 
dem freien Spiel der Kräfte Ungleichheit, aber 
ungerechte, dann das Schlagwort und Prinzip der 
Gleichheit als Besserung des Bestehenden, als 
großes Schlagwort, auf das man sich leicht einigen 
kann: Jedem das Gleiche! Dann wieder die Ver- 
feinerung, neue Ungleichheit, aber angepaßte, ge- 
rechte: Jedem das Seine! 

Als man die Bewirtschaftung durchführen 
mußte, rasch, ohne Erfahrung, ohne sichere Grund- 
lage, allgemeinem Mißtrauen der Volksschichten 
gegenüber, wie sollte man es anders machen, als 
jedem seine 250 g Brot, 200 g Mehl, 90 g Speise- 
fett, sein Quantum Fleisch, Zucker usw. zuzuteilen? 
Nur das konnte der Verbraucher einsehen nur 
das die Verwaltung bewältigen. Zunächst war 
und ist die gleiche. Zuteilung immer besser und 
vor allem leichter plausibel zu machen als die in 
der Praxis vorgefundene Willkür und die vom 
Zufall gebotenen Unterschiede des praktischen 
Lebens. Nachdem jetzt die Bewirtschaftungsstellen 
eingerichtet sind und funktionieren und Erfah- 
rungen vorliegen, da kann man feiner vorgehen. 
Da kann man sagen: Wer nicht Fleisch essen 
mag oder kaufen kann, der kann Graupenmarken 
eintauchen oder mehr Kartoffeln haben. Da 
kann man daran denken, entweder Milch oder 
Butter zugeben. Da konnten Politiker schon mit dem 
Vorschlag kommen, das Bier auf die Brotkarte anzu- 
rechnen, als die Bayern gar so sehr ihr Bier als 
ungeheuer wichtiges Nahrungsmittel demon- 
strierten. | 

Den entscheidenden Schritt in dieser Rich- 
tung haben wir im neuen Wirtschaftsjahr ge- 
macht. Ich sagte Ihnen schon, wir haben mehr 
Brotgetreide, können mehr verteilen. Es 
war die Frage: Wie? Jedem 275 g, und erwarten, 
das würde sich im großen und ganzen innerhalb 
der Familien und engeren sozialen Kreise schon 
ausgleichen — oder aber planmäßig unterscheiden: 
mehr für die Heranwachsenden, die Schwerarbeiter, 
die Bergleute, die Feuerarbeiter. Man ist den 
letzteren Weg der bewußten, angepaßten Vertei- 
lung gegangen, hat sich nicht auf das verteilende 
Spiel der freien Kräfte verlassen, konnte das jetzt 
tun, wo die Kriegsverwaltung schon wieder 
leistungsfähiger geworden war. 

Das andere große Beispiel nach dieser Rich- 
tung ist die Milch. Sie wurde im wesentlichen 
den Kindern und Kranken vorbehalten. Bewußte 
Ungleichheit und Beschränkung auf den wichtig- 

sten Zweck! Die Erwachsenen sollen Milchfett 
als Butter und im übrigen möglichst Magermilch 
erhalten. Deren Herstellung in Dauerform ist im 
Augenblick noch nicht in dem erwünschten 
Stadium. So hat die jetzige Verteilung ihre 
großen Härten. Diese kann niemand verkennen, 
aber niemand verkennt wohl auch, daß hier prak- 


tisch nur eine ganz radikale Scheidung mit klar 
erkennbaren Merkmalen durchführbar ist; alles 
andere führt zu Zuwiderhandlungen. Bei halben 
Maßnahmen bleiben doch immer wieder in 
manchen Fällen arme Kinder unversorgt und 
reiche Schoßhunde bekommen die Milch. Die 
Arzte bestreiten wohl zum Teil, daß die Form 
der Butter den Menschen besser sei als die Milch. 
Aber jedenfalls ist Butter besser zu kontrollieren 
und gerecht zu verteilen. Milch soll gut für die 
Nerven sein. Aber den höchst mangelhaften 
Milchverteilungszuständen etwa desletztenSommers 
noch länger zusehen müssen, das wäre sehr schlecht 
für die Nerven. 

Bei anderen Nihun ist die folge- 
richtige Durchführung der gleichen Kopfzuteilung 
erst noch zu leisten und bringt sie gerechtere Zu- 
stände. Denken Sie an die Fleischgabe der In- 
dustriebezirke, die noch auf das Berliner Maß zu 
bringen ist! Etwas Fett wird den Schwerarbeitern 
schon wieder differenziert zugeteilt. 

Ich will mich auf diese Dinge, die jedem ge- 
läufig geworden sind, nicht näher einlassen. Ich 
wollte nur zeigen: Im dritten Kriegsjahr ist eine 
stärkere Kriegsverwaltung da als im zweiten, 
größere Vorräte, und eine planmäßigere und ge- 
rechtere Verteilung wird fortdauernd angestrebt. 
Vollkommen ist noch nichts: weder die Maß- 
nahmen noch auch besonders die Durchführung. 
Aber das können wir wohl sagen: Auch das läuft 
sich ein. Die Umgehungen werden minder leicht 
und minder häufig. Es geht einigermaßen, 
und das ist im Kriege schon viel. 

Einen Punkt will ich noch erwähnen, weil 
gerade ärztliche Kritiker als Vertreter städtischer 
Verbraucherkreise darauf Wert gelegt haben: die 
Ungleichheiten der Ernährung in Stadt und 
Land und die Heranziehung der Landwirtschaft 
zur Kriegswirtschaft. Die neue Erntestatistik 
zeigt im großen und ganzen, daß unsere Land- 
wirte durch Pflichtgefuhl und Tradition und Inter- 
esse schon das bauen und gewinnen, was am 
nötigsten gebraucht wird. Sie liefern es auch 
und müssen es liefern. Im dritten Erntejahre 
wird das Getreide durch schärferen Zwang wieder 
vollständiger ergriffen und mißbräuchliche Ver- 
wendung ausgeschlossen. Die Kartoffeln sind 
durch schärfere Bestimmungen der menschlichen 
Ernährung vorbehalten. Milch und Käse und 
Butter werden viel vollständiger und planmäßiger 
ergriffen, Ölfrüchte vollständig verstrickt. Im 
kommenden Wirtschaftsjahre soll der Bau der 
meisterwünschten Produkte, wie Ölfrüchte, wie 
Hülsenfrüchte, durch die Preisabstufung und durch 
die Düngerzuteilung besonders begünstigt und 
angespornt werden. Auf die Vorschläge, direkt 
vorzuschreiben, wer Ölfrüchte bauen und Milch 
gewinnen und Schweine mästen solle und wieviel, 
behaupten die landwirtschaftlichen Sachverstän- 
digen, das würde nichts nützen. Es habe eben 
nicht jeder die Hand und den Blick und die 
Kenntnisse dafür. Durch Schematisieren würde 


88 Simon: Orthopädische Kriegschirurgie. 


mehr verdorben als gewonnen. Auch durch 
schärfere Ablieferungsbestimmungen, als sie der 
Leistungsfähigkeit zur Abnahme entsprechen. — 
denken Sie an die Pflaumen! — Wo wir nicht 
ganz sicher zugreifen und wirtschaften können, 
da garantiert die altbäuerliche Sparsamkeit noch 
besser die rationelle Verwendung. Aber der Be- 
einflussung und Hinlenkung zur richtigen Erzeu- 
gung und vollständigen Ablieferung wird in diesem 
Wirtschaftsjahre sehr viel mehr Aufmerksamkeit, 
Erfahrung und Zwang der Behörden, auch guter 
Wille, Maßnahmen und Zureden der landwirt- 
schaftlichen Vertretungen zugewendet. 

Ich habe immer den Bestrebungen wider- 
sprochen, alle Ersatznahrungsmittel und ihre 
schönen Namen unbesehen zu verbieten, und bin 
der Meinung, wenn der „Ei-Ersatz‘“ nur nicht zu 
teuer ist, dann ist er gut, er sättigt besser, nament- 
lich die Kinder, als wenn er einfach „Maismehl“ 
heißt. Ich habe im Winter mehrere Sachver- 
ständigensitzungen über Wurstsorten abgehalten. 
In der ersten waren alle Schlächtermeister dafür: 
eine weiche Schlackwurst, eine harte, dann Schluß. 
In der zweiten fielen mir meine sämtlichen Sach- 
verständigen um. Ich fragte: Ja, warum denn 
nur? Ja, sagten sie, in unseren Preisprüfungs- 
stellen haben sich die Arbeiterführer beschwert. 
Die warmen Würste müßten bleiben. Wenn auch 
70 Proz. Wasser drin wären, mit dem Wasser sei 
es ein solider Teller voll Fleisch, ohne das Wasser 
eine winzige Scheibe, die gar nichts verschlüge. 
Das Auge mache satt, die Phantasie, der Glaube, 
der Appetit. 

So steht es jetzt manchesmal in der Kriegs- 
ernährung, daß das Kriegsessen mit gutem Zu- 
reden noch satt macht, mit schlechtem hungrig 
läßt. Erzählen wir den Leuten täglich: wie wenig 
Kaffee, fast gar keine Schokolade mehr, Kartoffeln 
knapp, Fleisch wenig, Fett so gut wie nichts; — 
unsere Leute haben halb die Hungersnot, wenn 
man sie ihnen vorredet und einbildet. Sagen wir 
ihnen dagegen: Es wird ja noch so viel deutsches 
Vieh geschlachtet wie zu der Väter Zeiten, nur 
daß die Feldgrauen mehr vorweg bekommen, 
denen wollen wir es doch gönnen! Wir haben 
noch 20 Millionen Rinder, mehr als vor einem 
Jahre und besseres Futter für sie, über 17 Millionen 
Schweine, doppelt soviel wie in Feindesland, eine 
voll ausreichende Getreideernte, gefüllte Korn- 
speicher, Teigwaren und Getreidefabrikate aus 
Weizen, Hafer und Gerste mehr als je in Aus- 
sicht, eine knappe, aber immerhin gesicherte Ver- 
sorgung. England kann sich auf den Kopf stellen, 
wir halten es länger aus als der Gegner. Nächstes 
Frühjahr hat England vielleicht nichts zu essen. 
Wir haben. Der Wirtschaftskrieg, der uns den 
Kaffee und Kakao abgesperrt hat und mancherlei 
Luxusgüter, der zwingt uns auch nicht nieder. 
Im Gegenteil sparen wir unser Geld und stehen 
dem Ausland gegenüber später um so stärker da, 
halten es um so länger aus, während England 
täglich so und so viele Millionen ins Ausland zahlt. 


Wer das Urteil in diese Bahnen lenkt, wer 
gut zuredet und mit kaltem Blute die anderen 
beeinflußt, der kann die Widerstandskraft ganz 
gewaltig stärken. Im Frühjahr, als die akute Not 
und das Nahrungsstehen am schlimmsten war, da 
lief plötzlich ein gut gelauntes Urteil eines Arztes 
durch das ganze Volk: Bei dem Stehen würden 
zu viel Kräfte verbraucht. Die Frauen kämen 
besser aus, sie blieben am Vormittag im Bett, 
sparten ihre Kräfte und verzichteten auf die 
Butter. Das hat mehr zur Ordnung und Be- 
ruhigung beigetragen als alle Verordnungen aller 
Polizeipräsidenten. Man sah, man hatte die neue 
Entbehrung im ersten Schreck denn doch etwas 
zu wichtig genommen. 

Wie Sie selbst nun die Dinge ansehen wollen, 
das kann ich nicht übersehen. Sie informieren 
sich ja nicht nur hier, sondern täglich und stünd- 
lich und hören tausend Meinungen. Sie bean- 
spruchen mit Recht für Ihren Stand einen erheb- 
lichen Sachverstand und ein maßgebliches Urteil 
in den Kriegsernährungsfragen. Aber zunächst 
wollten Sie doch wohl hören, wie man innerhalb 
der Organisation unserer Nahrungswirtschaft das 
dritte Kriegsjahr ansieht, und wenn Sie von dieser 
Information auch nur rein referierend Gebrauch 
machen, dann ist schon allerhand gewonnen. 
Diese Information geht dahin: Die Organisation 
ist allseitig ausgebaut, und daß sie zu wenig ar- 
beitet, kann ihr der ärgste Feind nicht nachsagen. 
Mit welchem Erfolg, das müssen andere feststellen. 
Aber jedenfalls haben wir volles Vertrauen zu 
unserer Aufgabe, zu unseren Vorräten und zu der 
Möglichkeit, ihre Bewirtschaftung noch ständig 
zu verbessern, damit die Kriegswirtschaft durch- 
zuhalten. Wie der Präsident des Kriegsernährungs- 
amts vor drei Tagen dem Reichstag versichert 
hat, läßt sich sagen, daß keine Gefahr besteht, 
als könnten wir bis zur neuen, im Herbst 1917 
einsetzenden Ernte nicht durchkommen. (G.C.) 


Aus der Königl. Universitätsklinik für orthopädische Chirurgie 
zu Frankfurt a. M. (zurzeit Reservelazarat VIII). Chef: Prof. 
Dr. K. Ludloff. 


2. Orthopädische Kriegschirurgie. 
Akademische Antrittsvorlesung 
von 


Dr. W. V. Simon, 


Privatdozent für Chirurgie und Oberarzt der Klinik, zurzeit 
Oberarzt d. R. und ordin. Arzt am Reservelazarett VIII. 


Die gewaltige traumatische Epidemie, die 
dieser Krieg mit sich bringt, die Fülle schwerer 
und schwerster Verletzungen, die wir zu sehen 
bekommen, stellt der gesamten chirurgischen 
Wissenschaft die größten und verantwortungs- 
vollsten Aufgaben, Aufgaben, die sich noch tief 
in den Frieden hineinerstrecken werden. Mehr 
als je hat es sich gezeigt, daß eine Trennung 
zwischen allgemeiner und orthopädischer Chirurgie 
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nicht zu machen ist, daß der Orthopäde vielmehr 
auch gleichzeitig Chirurg sein muß, da beide 
Disziplinen teilweise wenigstens vollkommen 
gleiche Arbeitsgebiete haben. Andererseits haben 
die kriegschirurgischen Erfahrungen in weitesten 
Kreisen die Erkenntnis reifen lassen, einen wie 
wichtigen Zweig der Kriegsmedizin die ortho- 
pädische Chirurgie einnimmt, eine Erkenntnis, die 
in der diesjährigen Kriegstagung der orthopädischen 
Chirurgen ihren äußeren Ausdruck gefunden hat. 
Kommt es doch gerade bei der Behandlung der 
Kriegsverletzungen neben der rein vitalen Indi- 
kation auch besonders darauf an, möglichst. 
funktionell günstige Heilresultate zu erzielen. 

Wo kann nun im Kriege die Arbeit des ortho- 
pädischen Chirurgen einsetzen ? 

Schon in vorderster Linie, bei der kämpfenden 
Truppe selbst, erwartet uns eine dankbare Auf- 
gabe. Ich spreche hier nicht von der Erhaltung 
der Marschfähigkeit der Truppe durch sorgfaltige 
Fußpflege der Mannschaften, besonders durch Be- 
handlung der bei der Infanterie sehr störenden 
Platt- und Knickfußbeschwerden, mit der man 
sich viel Dank erwerben kann. Ich meine viel- 
mehr ganz besonders die erste Versorgung der 
so überaus häufigen Knochenschußver- 
letzungen. 

Die Knochenschußverletzungen sind überhaupt 
die einzigen Verwundungen, beı denen der chırur- 
gisch ausgebildete Truppenarzt aktiv eingreilen 
kann, während sich bei allen anderen Verwun- 
dungen die truppenärztliche Tätigkeit auf den 
ersten Notverband beschränken muß, und alle 
weiteren notwendigen chirurgischen Eingriffe für 
weiter hinten liegende Sanitätsformationen auf- 
gespart werden müssen. Die Versorgung der 
Schußfrakturen soll aber — wenn nur irgend 
möglich — bereits in vorderster Stellung sach- 
gemäß und mit Rücksicht auf die spätere Funktion 
ausgeführt werden. Denn wie bei keiner anderen 

Kriegsverletzung hängt hier vom ersten Verbande 
alles ab. Was wollen wir mit unserem Verband 
bei den Schußfrakturen erreichen? Er soll das 
Glied ruhig stellen und dadurch einen schmerz- 
freien Rücktransport des Verwundeten ermöglichen, 
wie vor allem auch der Infektion vorbeugen, wie 
es uns v. Bergmann gelehrt hat; er soll ferner- 
hin aber auch — und gerade diesen Gesichts- 
punkt wird dıe Orthopäde nie aus den Augen ver- 
lieren dürfen — bereits dafür Sorge zu tragen suchen, 
daß die Heilung auch funktionell möglichst gut 
erfolgt, daß keine Verkürzungen — jedenfalls 
keine allzu schweren eintreten — daß Gelenke, 
z.B. die Schulter nicht in ungünstiger Stellung ver- 
steifen. Es ist in letzter Zeit oft diskutiert worden, 
ob der Gipswverband oder der Schienen- 
verband den Vorzug als Fixations- und Trans- 
portverband verdient. Wer die geradezu wunder- 
bare Wirkung eines Gipsverbandes nicht bloß auf 
die Stellung der Knochenfragmente sondern auch 
auf die Infektion und Temperaturbewegungen 
beobachtet hat, wird den Gipsverband für das 


idealste Verbandmittel ansehen, aber nach meiner 

Ansıcht kann bei der beweglichen Truppe nur 

der Schienenverband in Frage kommen. In unseren 

Sanitätsunterstanden, womöglich mitten im Gefecht, 

oder wo sich sonst der Iruppenverbandplatz be- 

findet, kann man nicht Gipsverbände anlegen. 

Abgesehen davon, daß der Gips sehr schnell ver- 

dirbt, verfügt man vor allem meist nicht über 

das nötige Wasser, besonders nicht im Graben 

selbst. Das notwendige Fenstereinschneiden in 

den Verband nimmt zu lange Zeit in Anspruch, 

man behalt die Patienten nicht lange genug im 

Auge, eine Forderung, die beim zirkulären Gips- 

verband immer wieder und ganz besonders bei 

den Kriegsverletzungen erhoben werden muß. 

Denn durch die gerade nach Verwundungen sich 

haufig ausbildenden starken Hamatome können 

die Verbande zu eng werden. Das Zustande- 

kommen einer irreparablen ischämischen Kon- 
traktur wäre die Folge. Schließlich bleiben beim 
Rücktransport die Gipsverbände oft liegen, wo sie 
entfernt werden müßten, da sie dem nıcht chirur- 
gisch Vorgebildeten oft verdecken, was unter 
ihnen vorgeht. Der Verband der Wahl 
ist der Schienenverband. Mannipfache an 
sich vortreffliche Schienen sind hier für den Ge- 
brauch im Felde angegeben worden. Aber alle 
leiden an dem Nachteil, daß sie zu voluminös 
sind, und daß die einzelne Schiene immer nur 
für bestimmte Frakturen an bestimmten Körper- 
teilen angegeben ist. Solche Schienen sind aber 
im Felde, wo uns auf dem Infanterie-Sanitatswagen 
oder in den Sanitätsunterstanden nur ein be- 
schränkter Raum zur Verfugung steht, nicht zu. 
verwenden. Wir müssen die Forderung nach 
einer kompendiösen, leichten und universellen 
Schiene erheben, und eine solche stellt uns die 
Milıtärverwaltung in der ganz vorzüglichen ein- 
fachen Kramer’'schen Drahtschiene zur Ver- 
fügung, von der ich auf meinem Sanitätswagen 
stets 50—60 Stück mitführte, und die ich in jedem . 
Sanitatsunterstand der Stellung in großer Menge 
vorrätig hielt. Mit dieser Schiene gelingt es für 
jeden Körperteil, für jeden Sıtz der Wunde 
ganz ausgezeichnet hixierende Verbände anzulegen, 
ja sogar Extensionen zu erreichen. Das Arbeiten 
mit dieser Schiene befriedigt gerade auch aus 
dem Grunde so sehr, weil man immer neue Mog- 
lichkeiten und Anwendungsformen ersinnen kann. 
So hat sich mir z. B. für dıe so häufig vorkommen- 
den supracondylären und Schaftfrakturen des Ober- 
schenkels der Kramerschienenverband in Semi- 
flexion ganz vorzüglich bewährt. In gleich treff- 
licher Weise lassen sich aus der Kramerschiene 
die Oberarmfrakturen versorgen, deren Behandlung 
dem Feldarzt oft eine schwierige Aufgabe be- 
deutet. Die Schienung erfolgt hier in der Regel 
am besten nach den Prinzipien der Zuppinger- 
Christen’schen Rechtwinkelstellung oder der 
Middeldorpf’schen Triangel. Alle diese Verbände 
können bis in die Heimat und zuweilen auch noch 
während der Behandlung im Reservelazarett liegen 
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bleiben, und es steht schließlich nichts im Wege, 
daß sie, falls es wünschenswert ist, in einer weiter 
zurückliegenden Sanitätsformation mit einigen 
Gipsbinden überwickelt werden. Natürlich, meine 
Herren, ein Haupterfordernis ist nötig. Der 
Jruppenarzt muß soweit chirurgisch-orthopädisch 
ausgebildet sein, daß er überhaupt versteht, 
Schienenverbände anzulegen, daß er weiß, worauf 
es dabei ankommt. Es darf nicht vorkommen, 
was man leider immer noch zuweilen sieht, daß 
ein Oberschenkel- oder Oberarmbruch mit einer 
Zigarrenkistenschiene geschient ist, die nicht einmal 
die beiden benachbarten Gelenke fixiert. Der 
Verbandkurs darf nicht mehr von den jungen 
Medizinern als Nebensache betrachtet werden, auf 
den man sich drei Tage vor dem Staatsexamen 
bei einem Wärter der Klinik einpaukt, sondern 
das Anfertigen von Verbänden, besonders von 
Schienenverbänden muß — sit venia verbo — 
einexerziert werden und den Ärzten in Fleisch 
und Blut übergehen. 

Die Sanitätskompagnie, die den Haupt- 
verbandplatz einrichtet, wird meist eine Durch- 
gangsstation für die Verwundeten sein, deren 
rascher Abtransport möglichst angestrebt werden 
muß. Es wird hier im allgemeinen die Arbeit 
des Iruppenarztes, soweit sie in der Stellung aus 
irgendwelchen Gründen nicht ausgeführt werden 
konnte, nachgeholt und wo nötig ergänzt und ver- 
vollkommnet werden; von Operationen werden 
hier nur die notwendigsten unaufschiebbarsten 
vorgenommen. | 

Wenn es also, wie wir gesehen haben, schon 
in der vordersten Linie manche Aufgabe für den 
orthopädischen Chirurgen zu erfüllen gibt, so ist 
dies in stark vermehrtem Maße in den Feld- und 
Kriegslazaretten der Fall, die ja, besonders im 
Stellungskriege, längere Zeit stationär bleiben, 
und denen alle chirurgischen Hilfsmittel, z. T. in 
etwas primitiverer, z. T. aber auch, wo die Ver- 
 hältnisse es gestatten, in sehr vollkommener Weise 
zur Verfügung stehen. Auf dem diesjährigen 
kriegsorthopädischen Kongreß konnte Peltesohn 
sogar über ein besonderes ortbopädisches mediko- 
mechanisches Institut berichten, das er im Etappen- 
gebiet des östlichen Kriegsschauplatzes einge- 
richtet hatte, und das gute Erfolge zeitigt. 
Auch hier fällt die Arbeit des orthopädischen 
Chirurgen mit der des allgemeinen Chirurgen 
zum Teil wenigstens zusammen. Im Vordergrund 
des orthopädischen Interesses stehen hier die 
Amputationen, deren Endresultate ja in der 
Heimat einen gewaltigen Prozentsatz der Arbeits- 
tätigkeit des Orthopäden ausmachen. Ich will 
hier nicht auf die Indikationen zur Amputation, 
als vielmehr auf die uns am meisten interessierende 
Technik eingehen. Diese Frage ist darum für 
uns so aktuell, weil in unserer Hand vor allem 
in der Heimat die Anfertigung der Prothesen 
liegt. Ein idealer Sitz der Prothese ist aber nur 
dann zu erreichen, wenn der Stumpf ein guter, 
d. h. wenn er belastungsfähig ist, wenn der 


‚schmerzhafter 


Knochen nicht hervorragt, wenn die Narbe nicht 
auf der Stumpffläche liegt, und schließlich, wenn 
die Muskeln des Gliedes nicht lappig und schlaff 
den Stumpf umhüllen, sondern kräftig sind und 
ihren Tonus bewahrt haben. Wie läßt sich nun 
ein solcher Stumpf erzielen? Die besten Stumpf- 
resultate gibt die Amputation mit Bildung eines 
vorderen und hinteren Hautlappens, zirkulärer 
Durchtrennung der Muskulatur und Bildung des 
Knochenstumpfes nach Bunge, d. h. Abschaben 
(nicht Hinaulschieben) des Periosts vom unteren 
Ende und Auslöffelung des Marks zur Verhütung 
Periost- und Markwucherungen. 
Nicht oft genug kann auf die Notwendigkeit hin- 
gewiesen werden, bei Unterschenkelamputationen 
die Fibula höher als die Tibia abzusetzen, da 
sonst die Patienten wegen Schmerzen und Durch- 
scheuern nicht gehen können. Daß die Nerven zur 
Vermeidung störender Neurombildung weit genug 
abgeschnitten werden müssen, bedarf weiter nicht 
der Erwähnung. Sehr wichtig für die Frage der 
Erhaltung der funktionstüchtigen Muskulatur ist 
aber die Forderung — auf die Ludloff') in letzter 
Zeit wieder erneut hingewiesen hat — daß die 
Muskulatur über dem Knochenstumpf zu vernähen 
ist, damit sie nicht ihre Insertionen verliert und 
sich nicht retrahieren kann. 

Diese Forderungen lassen sich natürlich in den 
Fällen nicht erfüllen, in denen eine atypische 
Amputation vorgenommen wird, d. h. wo das 
bereits fast vollkommen abgerissene und zer- 
schmetterte Glied, das vielleicht nur noch an 
einigen Gewebs- oder Hautbrücken hängt, einfach 
völlig abgetragen wird. Hier verzichtet man von 
vornherein auf cinen tragfähigen Stumpf und 
überläßt die Schaffung eines solchen der späteren 
Reanıputation. 

Bei den anderen Amputationen, die im Felde 
ausgeführt werden müssen und die in der Regel 
durch progrediente phlegmonöse Prozesse, Gas- 
phlegmonen, Erfrierungsgangränen u. a. indiziert 
sind, kann eine Forderung fast nie erfüllt werden, 
nämlich die Vernähung der Muskulatur über dem 
Knochenstumpf und zwar aus dem Grunde, weil 
meistens die Wunde eben des septischen Prozesses 
wegen, weit offen gelassen werden muß. 

Hiermit müssen wir uns abfinden. Die Kriegs- 
chirurgie ist eben keine Friedenschirurgie und 
muß sich nach den gegebenen Verhältnissen 
richten. Dagegen zeigen aber die meisten Ampu- 
tationsstümpfe, die wir hier in der Heimat zu 
sehen bekommen, noch ein anderes Bild. Die 
Stumpffläche wird von einer konisch zulaufenden 
granulierenden Wunde gebildet, aus deren Zentrum 
der vom Periost entblößte Knochenstumpf heraus- 
ragt, dessen Markhöhle meist von einem Mark- 


kallus verschlossen wird. Die Haut ist weit retra- 


hiert, die Niveaudifferenz zwischen Haut- und 
Knochenende beträgt oft 7 und mehr cm. Diese 
Fälle, die auch durch an die Haut angebrachte 
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Extensionsverbände nicht günstig beeinflußt 
werden können und die alle der Reamputation 
verfallen, sind Folgen des einzeitigen Zirkel- 
schnittes, der von manchem Kriegschirurgen 
angelegentlich empfohlen wird, vor dem aber 
nicht eindringlich genug gewarnt wer- 
den kann. 


Er hat gar keine Vorteile, sondern 
nur Nachteile. Die Methode der Amputation 
mittels zweizeitigen Lappenschnittes bedeutet für 
den Patienten keinen schwereren Eingriff und ist 
bei guter Technik fast ebenso schnell ausführbar, 
wie der einzeitige Zirkelschnitt. Das, was bei der 
Amputation Zeit erfordert, ist die Blutstillung und 
diese muß bei beiden Methoden in gleicher Weise 
ausgeführt werden. Bei der späteren Reamputation 
muß man aber mehr vom Knochen opfern, als 
es vorher nötig gewesen wäre. 


Damit kommen wir bereits auf die Behand- 


lung der Amputierten im Heimatlaza- 


rett. Neben den nötigen Reamputationen, Stumpf- 
plastiken und Stumptkorrekturen hat sich hier unsere 
Sorge auf möglichste Kräftigung der Muskulatur und 
auf gute Beweglichkeit der Stümpfe zu erstrecken. 
Dies erreichen wir durch frühzeitige Bewegungs- 
übungen und Massage. Sehr sorgfältig muß man bei 
hohen Oberschenkelamputationen darauf achten, 
daß keine Kontraktur im Hüftgelenk eintritt, eine 
Komplikation, die das spätere Gehen unmöglich 
macht. Sowie der endgültige Stumpf gebildet ist, 
schon wenige Tage nach der Operation, beginnen 
wir damit, den Stumpf tragfähig und belastungs- 
fähig durch Widerstandsübungen zu machen, wie 
es uns Hirsch gelehrt hat. Unser Ziel ist es, 
die Beinamputierten möglichst schnell von ihren 
Krücken loszubekommen, und daher geben wir 
ihnen, sowie der Stumpf einigermaßen belastungs- 
fähig ist, eine Behelfsprothese aus Gips mit auf- 
genieteten Schienen und beweglichen Kniegelenken 
und Fußplatte, nach den Prinzipien, wie sie 
Hoeftmann zuerst aufgestellt hat. Das Gehen 
mit dieser ist die beste Übung für den Stumpf 
und das beste Mittel, um die Atrophie des 
Knochens und somit auch der Sequesterbildung 
am Knochenstumpf entgegenzuarbeiten. Der 
Kranke gewinnt gleichzeitig das Vertrauen wieder, 
daß er wieder gut gehen lernen wird. Nach 
einigen Wochen, wenn sich der Stumpf nicht 
mehr ändert, wird dann die Definitivprothese 
angefertigt, die in sorgfältigster Weise aus Leder 
oder Holz und Stahlschienen auf einem angefer- 
tigten Gipsmodell ausgeführt wird. 


Allem Anschein nach eignen sich die osteö- 
plastischen Amputationsmethoden für 
die Zwecke der Kriegschirurgie weniger. Jeden- 
falls habe ich sehr häufig bei anderweitig osteo- 
plastisch amputierten Patienten (Pirogoff, Gritti usw.) 
wegen andauernden Fistelungen nachamputieren 
müssen. Dies hängt eben mit den durchge- 
machten septischen Prozessen zusammen, die ein 
Feind aller plastischen Operationen sind und die 
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unberechenbar lange im verletzten Gliede latent 
bleiben. 

Auf die spezielle Konstruktion der Prothesen 
kann ich hier nicht näher eingehen. Nur das 
möchte ich erwähnen, daß der Frage der Ersatz- 
glieder jetzt auch erfreuerlicherweise von seiten 
der Ingenieure eine erhöhte Aufmerksamkeit zuge- 
wandt wird, und daß eine Zentralprüfungsstelle 
in Berlin besteht, bei der namhafte Orthopäden 
und Ingenieure zusammenarbeiten, um neue Kon- 
struktionen zu prüfen und auf weitere Verbesse- 
rungen zu sinnen. Während die Frage des Er- 
satzes der unteren Extremität wenigstens im 
Prinzip als gelöst zu betrachten ist, ist dies bezüg- 
lich des Arm- und Handersatzes noch nicht der 
Fall. Trotz vieler sehr guter Prothesen (Rota-, 
Jagenberg-, Siemens-Arm, Carnes-Hand) 
ist hier noch viel zu leisten. Manche Prothese 
eignet sich gut für die Industrie, versagt aber für 
landwirtschaftliche Betriebe und umgekehrt. Hier 
ist also sorgsames individuelles Wägen und weitere 
Arbeit am Platze. 

Von großer Wichtigkeit ist es, Armamputierte, 
besonders solche mit langem Unterarmstumpf 
daran zu gewöhnen, ohne Prothese zu arbeiten. 
Denn diese ist gefühllos, im Stumpf aber ist das 
Tastgefühl, eine der wertvollsten und charakte- 
ristischsten Eigenschaften unserer lebenden Arbeits- 
hand erhalten. Tatsächlich hört man immer 
wieder von unseren entlassenen Armamputierten, 
daß sie ihre Prothese beiseite gestellt hätten, da 
sie ohne dieselbe viel besser arbeiten könnten. 

Um das Gefühl möglichst zu erhalten, sollte 
man die Prothesen auch nicht zu lang anfertigen, 
sondern die Ansatzstücke in nächster Nähe der 
Stumpfhülse anmontieren. Die Prothese wird da- 
durch wohl weniger schön, aber dafür bedeutend 
praktischer. Ein junger Kollege, dessen Oberarm 
infolge einer Kriegsverwundung in der Mitte ab- 
gesetzt worden war, konnte uns die größere 
Zweckmäßigkeit der kurzen Prothese aus eigenster 
Erfahrung vollkommen bestätigen. 

Sauerbruch hat in letzter Zeit interessante 
Versuche wieder aufgenommen, die bereits früher 
von Vanghetti inauguriert und von Ceci 
zuerst ausgeführt wurden und die darauf hinzielen, 
die Muskglkraft des Armstumpfes zu willkürlichen 
Bewegungen der Prothese auszunutzen. Es werden 
zu diesem Zwecke aus der Muskulatur mittels 
eines besonderen Operationsverfahrens Kraftwülste 
gebildet. Durch Züge, die an durch diese Kraft- 
wülste befestigten Stäben angreifen, werden die 
Glieder der Prothese bewegt. Während die ope- 
rative Seite dieses Verfahrens bereits ausgearbeitet 
ist, fehlt es bisher noch an der dazu nötigen Pro- 
these. Doch wird auch diese Seite des Problems 
zweifellos ihre Lösung finden. Nur müssen wir 
uns wohl darüber klar sein, daß sich die Vang- 
hetti-Sauerbruch'sche oder ähnliche in neuerer 
Zeit angegebene Methoden, ebenso wie der 
Carnes-Arm stets nur zum Arm- und Handersatz 
für Kopfarbeiter eignen wird, während die In- 
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dustrie und vor allem die Landwirtschaft, die sehr 
kraftige, widerstandsfähige und unkomplizierte 
Ersatzglieder verlangt, mit dieser Prothese nicht 
auskommen wird. (G.C.) (Schluß tolgt.) 


Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
am Urban zu Berlin. Dirigierender Arzt: Prof: Dr. A. Brentano. 


3 Über die Differentialdiagnose der 
=  Wurmfortsatzentzündung. 


Von 
Dr. 0. Harzbecker. 


Die schnelle und richtige Diagnose der akuten 
Entzündung des Wurmfortsatzes ist eine Anforde- 
rung, die heutzutage an jeden Arzt, ob er All- 
gemeinpraxis treibt, oder fachärztliche Tätigkeit 
ausübt, gestellt wird. Denn nur die Frühdiagnose 
der Peritypnlitis ermögiicht die Operation inner- 
halb der ersten 24 Stunden und gibt damit das 
Mittel, die Mortalität herabzuscetzen und die Folge- 
zustände, wie Abszesse und Peritonitiden zu ver- 
meiden. 

Sonnenburg bezeichnet die Frühoperation 
der Perityphlitis als die beste Errungenschaft der 
modernen Chirurgie: Sie ist meist einfach auszu- 
fuhren, weil die Verhältnisse im Leibe noch klar 
zu übersehen sind, heilt radikal und gestattet in 
der Regel den sofortigen Verschluß der Bauchhöhle. 

Ist man erst gezwungen zu drainieren oder 
gar zu tamponicren, so ist ein wesentlicher Vor- 
teil verloren gegangen, weil es dann leichter zur 
Infektion der Bauchwunde, zu Nekrosen der Faszie 
und der Muskulatur und daran anschließend zu 
Hernien kommt. 

Deshalb ist es vor allem die Diagnose der 
akuten Perityphlitis, mit oder ohne Peritonitis, 
mit ihrer Entscheidung innerhalb der ersten 
24 Stunden, deren Fehlerquellen und Differential- 
diagnose im folgenden besprochen werden soll. 

Die chronischen Fälle lassen dem Arzte Zeit, 
und sind deshalb weniger mit Verantwortung 
belastet. 

‘Die allgemeinen Methoden der Untersuchung, 
die zur Sicherstellung der Diagnose der Peri- 
typhlitis dienen, sind hinlänglich bekannt, und es 
erübrigt sich, näher darauf einzugehen. Ich möchte 
nur empfehlen, stets, sofern die Diägnose nicht 
ganz eindeutig ist, immer die Lungen zu unter- 
suchen und eine rektale resp. vaginale Exploration 
vorzunehmen. Auch durch Entieerung der Blase 
ist schon manches „peritonitische Exsudat“ und 
mancher „Tumor“ im Becken spurlos verschwunden. 

Dringend zu widerraten und auch heute wohl 
allgemein verlassen ist die Probepunktion. Nach 
Roux ist dieseibe nicht immer ungefährlich, oft 
erfolglos, immer überflüssig. Vorsicht ist auch 
geboten bei der gewohnheitsmäß:gen, schablonen- 
"haften Verabreichung von Op:um, welches das 
Krankheitsbild verschleiert, und die leitenden 


Symptome der Erkrankung, vor allem den Schmerz 
verdeckt, und so den Patienten der rechtzeitigen 
chirurgischen Hilfe beraubt. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage: 

I. Die Erkrankungen der weiblichen Sexual- 
organe, 

2. die Erkrankung des Magendarmtraktus, 

3. die Affektionen des Pankreas und der 
Gallenwege, 

4. krankhafte Vorgänge im Urogenitalsystem, 

5. die Erkrankung in der unmittelbaren Nach- 
barschaft der Bauchhöhle, 

Die häufigste Fehlerquelle der Perityphlitis- 
diagnose liegt in den entzündlichen Affektionen 
der weiblichen Genitalien. 

Die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose 
auf diesem Gebiet liegt einerseits schon in der 
anatomisch benachbarten Lage dieser beiden Or- 
gane begründet, andererseits ist das klinische Bıld 
der Perityphlitis und der Pcrimetritis insofern sehr 
ahnlich, als es sich bei beiden um eine entzünd- 
liche, unter peritonealen Reizerscheinungen ver- 
laufende Erkrankung der unteren Bauchabschnitte 
handelt. 

Da nun das eine dieser Organe dem Verdau- 
ungstraktus, das andere dem Genitalapparat an- 
gehört, ist die Vorgeschichte von größter Be- 
deutung. 

Ein überstandenes Wochenbett, eine voraus- 
gegangene gonorrhoische Komplikation, ein länger 
dauernder, eitriger Ausfluß, das Auftreten der 
Erkrankung in unmittelbarem Anschluß an die 
Menses oder kurz nach der Heirat, ein vorauf- 
gegangener Abort oder eine UÜterussondierung 
sind anamnestisch für Adnexerkrankungen von 
Wichtigkeit. 

Die Vorgeschichte der Perityphlitis ist in 
dieser Hinsicht meist negativ. 

Kindesalter oder Virginität schließen eine ent- 
zündliche Genitalerkrankung nicht immer aus. 

Ein wichtiges differentialdiagnostisches Merk- 
mal liegt in dem Verhaltnis zwischen Temperatur 
und Pulsfrequenz. 

In den meisten Fällen von akuter Perityphlitis 
wird bei verhältnismäßig niedrigen Temperaturen 
(unter 38") eine hohe Pulsfrequenz (120, 140 und 
mehr) gefunden, während eine frische Perimetritis 
dieses Mißverhaltnis nicht aufweist. 

Bei den Untersuchungen liegt ferner eine Ge- 
fahr in einem allzu pedantischen Aufsuchen des 
Mac Burney’schen Punktes. Gerade die Unter- 
suchungen der neuesten Zeit, insbesondere die 
radiologische Darstellung der Lage des Blinddarm- 
anhanges haben die größten Abweichungen von 
diesem Punkte gezeigt. 

Ein hoher Sitz der Entzündung und Ausstrah- 
lung der Schmerzen nach oben spricht im allge- 
meinen für die Erkrankung des Wurmfortsatzes; 
ein tiefer Sitz mit Ausstrahlung in das kleine 
Becken und auf die linke Unterbauchseite, — 
überhaupt die doppelseitige Erkrankung, — für 
die Adnexe, 
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Schließlich kann die vaginale oder rektale 
Untersuchung und der dabei erhobene Befund 
über die Formveränderung und Druckempfind- 
lichkeit des Uterus und der Adnexe, sowie die 
Beschaffenheit des Douglas’schen Raumes — Vor- 
wölbung, Infiltration, Druckempfindlichkeit — die 
Diagnose Perimetritis sichern. 

Tuberkulöse Entzündungen der weiblichen 
Genitalien, sowie das gleichzeitige Vorkommen 
von Perityphlitis und Adnexerkrankungen tragen 
mehr den Charakter eines chronischen Leidens. 

Unter dem typischen Bilde der peritonealen 
Blutung verläuft die geplatzte Tubargravidität. 

Die Erkrankung aus voller Gesundheit heraus, 
der Kollaps, die Apathie oder Ohnmacht, die vor- 
ausgegangene Menstruationsstörung sind typische 
anamnestische Merkmale. 

Die Druckempfindlichkeit und Resistenz des 
ganzen Leibes, die meist bestehende Vorwolbung 
Schmerzhaftigkeit und Spannung des Scheiden- 
gewölbes, dıe Auflockerung des Portiogewebes, 
und die mäß'ge zervikale Blutung, der kleine 
frequente, fadenförmige Puls und die bis zur 
Wachsfarbe gesteigerte Blässe der Haut sind 


Symptome, die auf die Genitalsphäre hinweisen | 
‚ und ein so charakteristisches Bild zusammensetzen, 


daß man vor einer Verwechslung mit Perityphlitis 
ziemlich sicher geschützt sein sollte. 

Leichter möglich sind Verwechslungen bei 
weniger ausgeprägten Symptomen, bei kleinen 
langsamen Blutungen nach Tubarabort und beim 
Zustandekommen abgesackterBlutungen im kleinen 
Becken — Haematocele retrouterina — welche 
auch mit Zeichen von. Darmverschluß auftreten 
können, besonders bei hinzutretender Infektion. 

Auch diese Krankheitsbilder führen mehr zu 
Verwechslungen mit der chronischen Wurm- 
fortsatzerkrankung, und die Möglichkeit der län- 
geren Beobachtung führt wohl immer zum rich- 
tigen Erkennen der Krankheit. 

Die Tatsache, daß das Bestehen einer Schwan- 
gerschaft von der Mehrzahl der Erkrankten be- 
stritten wird, dürfte hinlänglich bekannt sein und 
darf daher in der Vorgeschichte nicht zu hoch 
bewertet werden. 

Anlaß zu differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten können ferner noch stielgedrehte Ovarial- 
cysten geben. 

Im Frühstadium, wo die bimanuelle Unter- 
suchung noch einen beweglichen prallelastischen, 
den Adnexen angehörenden Tumor erkennen läßt, 
ist die Diagnose leicht. Sind aber bereits Sym- 

ptome einer Peritonitis vorhanden, so werden die 
unbestimmten anamnestischen Momente (Torsion 
während oder kurz nach den Menses, eventuell 
vorausgegangenes leichtes Trauma), sowie der 
blutigschleimige Ausfluß und die wenig alar- 
mierende Bauchfellerkrankung nur schwer vor 
Verwechslungen schützen, sofern der fluktuierende 
Tumor nicht deutlich zu den Adnexen gehörig 
erkannt wird. 

Die Erkrankungen des Magendarmtraktus 


können sowohl in ihrem chronischen, als ganz 
besonders in ihren akuten entzündlichen Vor- 
gängen Anlaß zu Verwechslungen mit der Peri- 


typhlitis geben. 


Große Schwierigkeiten bereitet hier die akute 
Gastroenteritis, deren Unterscheidung von der 
akuten Perityphlitis, besonders bei Kindern bis- 
weilen nicht ganz leicht ist. Jeder unter Er- 
brechen und Durchfall einsetzende Fall von 
Magendarmkatarrh besonders bei jugendlichen 
Individuen sollte stets zur genaueren Beobachtung 
des Pulses, der Körpertemperatur und der Blind- 
darmgegend auffo'dern. 

Durch die tiefe Lage der kindlichen Appendix 
im Becken sind Blasenschmerzen und Stuhldrang 
Fingerzeige für die Erkrankung des Wurmfort- 
satzes, wobei die immer vorzunehmende rektale 
Untersuchung sehr oft insofern einen positiven 
Befund ergiebt, daß man in der meist erweiterten 
Ampulle eine Vorwölbung und Druckempfindlich- 
keit des Douglas’schen Raumes fühlen kann. 

Sichere Unterscheidungsmerkmale lassen sich 
nicht in jedem Falle aufstellen, die genaue Beob- 
achtung und Untersuchung des Einzelfalles ist 
entscheidend. 

Die Verwechslung der Perityphlitis mit Typhus 
abdominalis auch beim Sitz der Geschwüre im 
Coecum oder in der Appendix selbst ist relativ 
selten. Die Leukopenie, die spezifischen Reak- 
tionen — Gruber -Widal, Piorkowsky, Diazo- 
reaktion — werden die Sachlage klaren. 

Wertvoll aber unsicher ist die Angabe 
Murphy’s, daß beim Typhus zuerst Fieber und 
dann die Unterleibssymptome auftreten, während 
bei der Perityphlitis das Umgekehrte der Fall ist. 

Die Differentialdiagnose zwischen akuter Colitis 
und Perityphlitis kann bisweilen recht schwer sein. 
Hat die Dickdarmerkrankung ihren Sitz im Cöcum, 


‘so können die Schmerzen in der Fossa ilaca leicht 


eine Perityphlitis vortäuschen, jedoch fehlt hierbei 
zumeist das Fieber, die Resistenz der Bauchdecken 
und der zirkumskripte Druckschmerz. Das empfind- 
liche Cöcum läßt die Schmerzhaftigkeit in seinem 
ganzen Verlauf diffus erkennen. Durch die Nicht- 
beteiligung des Bauchfelles bei den Kolitiden 
— abgesehen von dem mehr chronischen Zustand 
der Perikolitiden mit Abszeßbildung u. dgl. — 
bietet hier auch das Blutbild, d. h. die fehlende 
Hyperleukocytose, ein wichtiges differentialdia- 
gnostisches Merkmal. 

Die Perforationen von Magen- und Duodenal- 
geschwüren gehen meist mit starken alarnıierenden 
Allgemeinerscheinungen einher und bieten in der 
Regel eine typische Anamnese. 

Die Vorgeschichte der Erkrankung läßt fast 
ausnahmslos sehr ausgeprägte Magen- speziell 
Ulcussymptome erkennen: Beschwerden kurz nach 
der Nahrungsaufnahme, Hungerschmerz, Schmerzen 
in der Magengrube und hinten links neben der 
Wirbelsäule, Blutbrechen und saueres Aufstoßen 
geben im ganzen einen sicheren Anhalt. 

In den ersten ı2 Stunden der Erkrankung ist 
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der Leib bretthart gespannt und besonders in der 
oberen Bauchhalfte außerordentlich druckempfind- 
lich; die Leberdämpfung ist nach oben verschoben 


oder ganz verschwunden und der Patient bietet- 


schon wenige Stunden nach der Erkrankung die 
schwersten Allgemeinerscheinungen mit ausge- 
prägter Facies abdominalis. 

Im Spätstadium, wenn die Bauchdeckenspannung 
etwas nachläßt und sich ganz diffus bis ins kleine 
Becken verbreitet, ist die Beurteilung der objek- 
tiven Symptome bisweilen viel schwieriger und 
nur schwer von der Peritonitis e perityphlitide zu 
trennen und man ist bei der Bestimmung der 
. Diagnose vorwiegend auf die Anamnese angewiesen. 

In ähnlicher Weise können perforierte typhöse, 
karzinomatöse und tuberkulöse Geschwüre, sowie 
geplatzte Dehnungsulcera bei Darmverschluß durch 
Tumoren zu diagnostischen Bedenken Anlaß geben. 
Auch ihnen gegenüber muß man aus der Anam- 
nese, dem Krankheitsverlauf und dem Allgemein- 
zustand einen etwas zuverlässigeren Anhalt zu 
gewinnen suchen, als das Resultat der objektiven 
Untersuchung gewährt. 

Tuberkulöse Bauchfellentzündungen zeigen zu- 
meist einen mehr chronischen Verlauf, und sowohl 
das freie Exsudat in der Bauchhöhle und die 
wohl nie fehlenden Zeichen von allgemeiner oder 
Lungentuberkulose schützen hier vor Verwechs- 
lungen mit der vom Wurmfortsatz ausgehenden 
Peritonitis. 

Die Invaginatio ileocoecalis mit ihrer Resistenz 
und Druckempfindlichkeit in der rechten Unter- 
bauchgegend ist oft schwer von der akuten Peri- 
typhlitis zu unterscheiden. 

Indessen wird das Fehlen des Fiebers und 
übriger entzündlicher Erscheinungen, sowie das 
Auftreten blutig-schleimiger Stühle und der palpa- 
torische Bauch- und Rektalbefund — wurstförmiger 
halbkreisrunder Tumor mit dem Mittelpunkt in 
der Nabelgegend — sowie der Umstand, daß die 
Mehrzahl der Fälle dem ganz jugendlichen Alter 
angehören, zur richtigen Diagnose führen. 

Die Verwechslung zwischen akuter Perityphlitis 
und Darmverschluß kommen in allen Stadien 
beider Leiden vor. 

Im Frühstadium der akuten Perityphlitis und 
des akuten Darmverschlusses können Schmerz, 
Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltungen in ähn- 
licher Weise vorkommen; auch der typische Druck- 
schmerz der Wurmfortsatzentzündung kann der- 
jenigen Form von Darmverschluß eigen sein, die 
in der Regio ileocoecalis ihren Sitz hat. Man 
könnte in solchen Fallen ebensowohl an akute 
Perityphlitis, wie an einen Darmverschluß denken, 
der seine Ursache in Volvulus oder Strangab- 
klemmung nach chronischer Perityphlitis, sowie 
Inkarzeration einer Darmschlinge in einer der 
vorhandenen Bauchfelltaschen hat oder der durch 
tuberkulöse Erkrankung des Darmes und der 
Mesenterialdrüsen in der lleocöcalgegend hervor- 
gerufen ist. 

Aber drei Symptome sind es hier, die dem 
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Darmverschluß wohl immer fehlen: das Fieber, 
die ausgesprochene Spannung der Bauchdecken 
und heftige Druckempfindlichkeit in der rechten 
Unterbauchgegend, welche bei akuter Perityphlitis 
— und es handelt sich wohl bei den genannten 
Symptomen immer um cine schwere Form der 
Wurmfortsatzentzündung — niemals fehlen. 

Die Spatformen von dittuser Peritonitis e peri- 
typhlitide und ein schon länger bestehender 
Darmverschluß bieten ebenfalls große differential- 
diagnostische Schwierigkeiten. Diese mehr chro- 
nische Form der Perityphlitis diagnostiziert man 
auf Grund einer exakten Anamnese, Untersuchung 
und Beobachtung. 

Peritonitiden anderen Ursprunges, wie die 
akute tuberkulöse, Pneumo- oder Gonokokken- 
peritonitis folgen meist der vorangegangenen 
speziellen Erkrankung und können der appen- 
dikulären sehr ähnlich sein. 

Die Difterentialdiagnose von sog. krypto- 
genetischen Peritonitiden, deren Atiologie selbst 
den ÖObduzenten verborgen bleibt und die im 
Gefolge einer Angina, Influenza u. dgl. vorkommt, 
wird wohl nur in äußerst seltenen Fällen zu 
stellen sein. 

Abdominalerscheinungen beim Vorhandensein 
von Darmparasiten können bisweilen so heftig 
auftreten, daß sie als akute Perityphlitis verkannt 
werden. Zur Sicherung der Diagnose würde der 
Nachweis von Parasiteneiern im Stuhle führen 
oder die Entdeckung von Oxyuren in der Anal- 
gegend; es ist jedoch als sicher anzunehmen, daß 
diese letzteren auch eine echte Perityphlitis er- 
zeugen können. 

Daß die Entzündung eines Meckel'schen 
Divertikels das typische Bild einer appendikulären 
Erkrankung hervorrufen kann, ohne von dieser 
abgrenzbar zu sein, daß ferner Arteriosklerose der 
Mesenterialgefäße, die vorzugsweise bei älteren 
Individuen mit gleichen Erscheinungen im peri- 
pheren Gefäßsystem vorzukommen pflegen, als 
Erkrankung des Blinddarmanhanges imponieren 
kann, sei hier nur kurz erwähnt. 

Toxische Erscheinungen am Peritoneum der 
rechten Unterbauchgegend nach Vergiftungen 
oder durch Erkrankung von Drüsen mit innerer 
Sekretion(Thymus persistens, Struma, Basedow’sche 
Krankheit) lassen sich meist durch Anamnese oder 
diesbezüglichen lokalen Befund als solche erkennen 
und der entsprechenden Behandlung zuführen. 

Unter den Erkrankungen des Pankreas ist 
es vor allen Dingen die akute Pankreatitis, deren 
Symptomenkomplex mit einer schweren Wurm- 
fortsatzperitonitis verwechselt werden kann. Auch 
hier entstehen beide Krankheitsbilder urplötzlich 
und treten mit Kollaps, Erbrechen, Meteorismus 
und Darmobstruktionserscheinungen, verbunden 
mit enormen Schmerzen im Bauche auf. 

Bei der akuten Pankreaserkrankung ist der 
Kollaps und die Allgemeinerkrankung schwerer. 
Im Gegensatz zur Perityphlitis beginnen und 
lokalisieren sich die Schmerzen vorwiegend in der 
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Oberbauchgegend. Das linke Epigastrium ist 
querverlaufend, wurstförmig . vorgewölbt, meteo- 
ristisch aufgetrieben und druckempfindlicher als 
die übrigen Bauchabschnitte. Bisweilen kann ein 
leichter Ikterus bestehen und mäßige Cyanose 
vorhanden sein. 

Der Urin ist oft zuckerhaltig. Die Cammidge'sche 
Reaktion läßt meistim Stich. Fieber fehlt bisweilen. 

Die Krankheit befällt vorzugsweise ältere, und 
vor allem Individuen mit reichlich entwickeltem 
Fettpolster. 

Wegen der nahen Beziehungen des Pankreas 
zu den Gallenwegen führt besonders eine Gallen- 
steinanamnese und der Umstand, daß überhaupt 
an Pankreatitis gedacht wird, mitunter leicht zur 
richtigen Diagnose. 

Nicht selten geben die Erkrankungen der 
Gallenwege zur Verwechslung mit der Perity- 
phlitis Veranlassung und zwar sind es vor allem 
die Erkrankungen der Gallenblase, welche Täu- 
schungen hervorzurufen vermögen. 

Eine stark vergrößerte Gallenblase bei ptotischer 
Leber und ein nach oben geschlagener Wurm- 
fortsatz können besonders im Stadium der Ent- 
zündung große Ähnlichkeit in den Krankheits- 
erscheinungen aufweisen. 

Häufig vorangegangene kolikartige Schmerz- 
anfälle in der rechten Oberbauchgegend, verbunden 
mit Magenbeschwerden, Ikterus und ausstrahlenden 
Schmerzen nach dem Rücken und der rechten 
Schulter, mit entfärbten Stühlen und dunkel- 
braunem Urin weisen auf die erkrankten Gallen- 
wege hin. 

Eine diffuse Peritonitis bei Gallenblasenperfo- 
ration oder eine gallige Peritonitis bei scheinbar 
intakter Gallenblase führen weit eher zur Ver- 
wechslung mit einer appendikulären Bauchfell- 
entzündung. 

Der zur Zeit der akuten Erkrankung bestehende 
Ikterus darf diagnostisch nicht zu hoch veran- 
schlagt werden, da derselbe auch bei schwer 
infektiöser Perctouitis e perityphlitide vorkommt. 

Wichtig ist hier die Anamnese und die Unter- 
suchung in Narkose, welche oft noch im letzten 
Augenblick durch die entspannten Bauchdecken 
hindurch die riesige Gallenblase erkennen läßt. 

Am schwierigsten ist die Trennung mancher 

pericholecystischer Exsudate von solchen peri- 
typhlitischen Ursprungs. 
Die genaue Anamnese und Beobachtung des 


Kranken, die Untersuchung des Urins und Stuhles 


können aber auch hier vor Verwechslungen 
schützen. Erwähnt sei noch, daß eine Cholecystitis 
nicht selten im Gefolge eines überstandenen 
Typhus beobachtet wird. 

Die entzündlichen Erkrankungen der Nieren, 
der Ureteren, der Urethra und der Testes 
täuschen oft eine appendikuläre Entzündung vor. 

Während häufige Nierenkoliken“;mit Kon- 
krementbildungen mehr in das differentialdiagno- 
stische Bereich der chronischen Perityphilitiden 
gehören, können doch die Symptome einer Pyelitis, 


.einer Pyonephrose oder eines paranephritischen 


Abszesses leicht dem Krankheitsbild einer akuten 
Wurmfortsatzentzündung ähnlich sein. 

Auch die akuten Abknickungserscheinungen 
bei Wandernieren und die im Anfall vergrößerte 
rechte Niere können zur Verwechslung mit einer 
akuten Perityphilitis resp. einem periappendikulären 
Abszesse führen. Jedoch der mehr die Lenden- 
gegend und den Ureterverlauf betreffende Schmerz, 
etwaige Ausstrahlungen in den Hoden, Penis oder 
die innere Öberschenkelseite, vorangegangene 
Urinbeschwerden, wie überhaupt die nie fehlenden 
charakteristischen Anhaltspunkte in der Vor- 
geschichte und der pathologische Urinbefund — 
Bakteriurie, Pyurie— können die fragliche Ver- 
wechslung meist verhüten. Auch kann die 
Irennung parancphritischer Abszesse von solchen. 
peritypblitischen Ursprunges recht schwer sein, 
besonders wenn die letzteren von einem hoch 
hinaufgeschlagenen, retrocökal gelegenen Wurm- 
fortsatz ihren Ausgang nehmen. 

Auf die renale Entstehung der Erkrankung 
weist uns der veränderte, fast immer bakterien- 
haltige Urin, sowie der metastatische Charakter 
der Paranephritis noch einer vorangegangenen 
peripheren Eiterung — Furunkel, Panaritium 
u. dgl. — hin. Ferner ist auch die Cystoskopie 
und der Ureterenkatheterismus zur Difterential- 
diagnose in zweifelhaften Fällen stets heran- 
zuziehen. 

Peritoneale Reizerscheinungen bei einer frischen 
Gonorrhöe, sowie Orchitis und Paradidymitis sind 
oft beobachtete Krankheitsbilder und werden in 
ihrer. Ätiologie durch den lokalen Befund meist 
rechtzeitig geklärt. In die Unterbauchgegend 
ausstrahlende Schmerzen bei Kryptorchismus im 
Leistenkanal kommen ebenfalls vor und können 
durch eine genaue Untersuchung meist auf ihre 
richtige Ursache zurückgeführt werden. 

Erwähnen möchte ich hier einen von uns kürz- 
lich beobachteten Fall, wo eine rechtsseitige Funi- 
culitis eines Säuglings, die vollig syınptomlos ver- 
lief, eine diffuse Peritonitis mit den foudroyantesten 
Erscheinungen in der rechten Unterbauchgegend 
hervorgerufen hatte. 

Calculosis der Nieren und Uretersteine kommen 
ebentalls differentialdiagnostisch in Frage. Jedoch 
die Palpation der Nieren, die Schmerzen im Ureter- 
verlauf, der meist blutige Urin und die Blasen- 
schmerzen nach erfolgter Urinentleerung, sowie 
das meist höhere Alter der Erkrankten und das 
prompte Verschwinden der Beschwerden nach 
Morphiumdarreichung schützen vor Verwechs- 
lungen mit der akuten Perityphilitis. Da die 
Steine im Ureter oft nur aus kleinsten Kon- 
krementen bestehen können, ist das Rüntgenbild 
nicht immer ausschlaggebend. 

An der Grenze der intraabdominalen Erkran- 
kungen, deren Absonderung von der Perityphlitis 
Schwierigkeiten machen kann, stehen einerseits 
Brüche, die sich mit der Perityphlitis komplizieren 
und durch die im Bruchsack bestehende Peritonitis 
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eine Inkarzeration vortäuschen, andererseits Peri- 
typhlitiden, die in Bruchsäcken verlaufen. 

Die erste Form der Erkrankung läßt sich 
durch eine exakte Untersuchung meist unschwer 
differenzieren, während die Frage, ob eine Bruch- 
einklemmung oder eine Perityphlitis im Bruch- 
sack vorliegt, manchmal recht schwer zu beant- 
worten ist. Im Frühstadium der Entzündung 
wäre eine Unterscheidung wohl möglich, wenn 
man daran denkt, daß bei Perıtyphlitis die Ent- 
zündungssymptome, bei Inkarzerationen die des 
Darmverschlusses vorwalten. Ungewöhnlich hoch- 
gradige Entzündung des Bruchsackes in einem 
Stadium, in dem sie bei Brucheinklemmungen 
fehlen sollte, muß den Gedanken an eine Hernien- 
perityphilitis immerhin nahelegen. Ferner zeigt 
die Wurmfortsatzentzündung Fieber und schnellere 
schwere Allgemeinerscheinungen, während Er- 
brechen und Stuhlverhaltungen oft fehlen können. 

Flexionsstellung in der rechten Hüfte und 
ausstrahlende Schmerzen in die rechte Unter- 
bauchgegend, sowie der Umstand, daß eine bei- 
spielsweise irreponible Hernie schon lange besteht 
und plötzlich sich entzündet, sprechen mchr für 
Perityphlitis als für Brucheinklemmungen. 

Wir kommen nun zum letzten Punkte unserer 
Abhandlung, zur Differentialdiagnose zwischen 
Perityphlitis einerseits und den entzündlichen Er- 
krankungen in der unmittelbaren Nach- 
barschaft der Bauchhöhle, besonders der 
Brustorgane, andererseits. 

Vor allen Dingen ist es die krupöse Pneu- 
monie, seltener eine plötzlich einsetzende Broncho- 
pneumonie oder Pleuritis, welche eine akute Peri- 
typhilitis vortäuschen. Diese Tatsache beruht auf 
dem Vorkommen abdomineller Schmerzen bei den 
genannten Erkrankungen, die nach Küttner auf 
eine im Bereiche der miterkrankten Pleura parietalis 
stattindenden Reizung der untersten Interkostal- 
nerven zurückzuführen sind und eine reflektorische 
Bauchdeckenspannung auslösen. Besteht ferner 
eine Fortleitung der Entzündung auf den Zwerch- 
fellüberzug — Pleuritis diaphragmatica — und 
kommt noch Erbrechen hinzu, besonders im Be- 
ginn der Pneumonie bei jugendlichen Individuen, 


so liegt der Gedanke an die Erkrankung von 
Bauchorganen nahe. 

Für die Erkrankung der Brustorgane in zweifel- 
haften Fällen spricht zunächst das meist hohe 
Fieber bei der Pneumonie, ferner das rote, bis- 
weilen leicht cyanotische Gesicht, der oft vor- 
handene Herpes labialis und die typische Atmung, 
die darin besteht, daß die erkrankte Brustseite 
sich weniger an der In- und Exspiration beteiligt 
und nachschleppt. Schließlich steht auch die ge- 
ringe Druckempfindlichkeit der rechten Unter- 
bauchgegend in einem Mißverhältnis zu dem 
schweren, allgemeinen Krankheitsbild. 

Ein typischer Lungenbefund ist in dem aller- 
frühesten Stadium, besonders, wenn es sich um 
eine beginnende zentrale oder atypische Lungen- 
entzündung handelt, meist noch nicht nachweisbar. 

Gewisse Erkrankungen des Beckens und der 
Wirbelsäule, Koxitis oder Entzündung der lliakal- 
drüsen mit der Perityphlitis diagnostisch in Pa- 
rallele zu stellen, kann nur insofern berechtigt 
sein, als sie die Bauchdecken, oder noch häufiger 
den lleopsoas in Mitleidenschaft ziehen. 

Der chronische Charakter dieser Erkrankungen 
gibt ihnen ein besonderes Gepräge und eine ge- 
naue Beobachtung der übrigen ursächlichen Krank- 
heitssymptome an der Hand einer genauen Vor- 
geschichte und unter Zuhilfenahme der Radiologie 
werden in den meisten Fällen vor Verwechslungen 
schützen. 

Die Erkrankungen der vorderen Bauchwand, 
— Aktinomykose, Abszesse usw., — in besonderem 
die dem Cavum Retzii entsprechen, werden, falls 
sie nicht in Ausnahmefällen tatsächlich vom Wurm- 
fortsatz ausgehen, durch ihren langsamen Verlauf 
und das Fehlen begleitender intraperitonealer 
Symptome ohne Schwierigkeit sich abgrenzen 
lassen. 

Wie hoch das Blutbild in jedem Falle von 
Wurmfortsatzerkrankung zu bewerten ist, steht 
noch nicht ganz eindeutig fest, jedenfalls ist die 
Leukopenie resp. die fehlende Hyperleukocytose 
ditferentialdiagnostisch wichtig beim Typhus und 
bei den in Frage kommenden tuberkulösen Er- 
krankungen. (G.C.) 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Bei der Zu- 
bereitung der Gemüse hat man seit langem eine 
doppelte Art unterschieden: einmal das Abkochen 
der Gemüse mit Beseitigung des Kochwassers, 
um ein an Extrakten und damit an Salzen armes 
Gemüse geben zu können, andererseits das Kochen 
des Gemuüses in seinem eigenen Saft unter Zu- 
fügung von sehr wenig Wasser und ohne Ent- 
fernung dieses letzteren, um alle in dem Gemüse 
enthaltenen Extrakte und Salzbestandteile bei der 


Ernährung dem Körper zuzuführen. Bichel hat 
unteranderen Gemüseextrakten auch den wässrigen 
Spinatextrakt geprüft, um zu sehen, welchen Ein- 


fut er auf die Sekretion der Verdauungssäfte 
ausübt, denn er hatte erkannt, daß der Spinat- 
extrakt in dieser Hinsicht ganz besondere 
Eigenschaften besitzt, die ihn von anderen 
geprüften Gemüseextrakten vorteilhaft unter- 
scheiden. Es wurden Tierversuche am Pawlow- 
schen Magenblindsackhunde gemacht, seine Ver- 
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suche ergaben folgendes: im Spinat ist ein Körper 
enthalten, der hinsichtlich seiner physiologischen 
Wirkung auf Magen und Pankreas als Spinat- 
sekretin bezeichnet wird. Es ist im frischen 
Spinat fest verankert, geht nur nach langem 
Kochen des Spinats in das Kochwasser über, 
wird dagegen bei der Spinathydrolyse mit Salz- 
säure in reichstem Maße gewonnen. Es ist noch 
beständig bei einer Temperatur von 100°, wird 
aber bei 140° zersetzt. Nicht zerstört wird es 
durch Kochen mit konzentrierter Salzsäure, ist 
in Wasser leicht, dagegen in absolutem Alkohol 
schwer löslich. In seiner physiologischen Wirkung 
hat es viel Ähnlichkeit mit dem Pilokarpin; es 
wirkt von der Magendarmschleimhaut aus sehr 
wenig, stark‘ vielmehr nur nach subkutaner und 
intravenöser Einspritzung auf die glandulären 
Apparate. Die Ergebnisse für die Praxis werden 
aus diesen interessanten Versuchen noch zu ge- 
winnen sein (Berl. klin. Wochenschr. 1917 Nr. 3). 


Die Alveolarpyorrhöe ist bekanntlich eine 


nicht seltene Krankheit, die große Verwüstungen 
an den Zähnen anrichtet. Auch im Felde ist sie 
verhältnismäßig häufig und die lokale Therapie 
ist zuweilen nutzlos, zuweilen führt sie erst nach 
Wochen und Monaten zur Heilung. Der Verlust 
vieler Zähne bei den Soldaten ist daher keine 
Seltenheit. Kolle hat sich der Erkrankung an- 
genommen und die Atiologie aufgedeckt (Med. 
Klinik 1917 Nr. 3) Er fand als Ursache eine 
von den gewöhnlichen Spirochäten des Mundes 
verschiedene Spirochäte. Sie ähnelt sehr der 
Obermeyer'schen, hat durchschnittlich 5 Windungen 
(schwankt zwischen 4 und 7), hat zugespitzte 
Enden, färbt sich nach Giemsa äußerst schwach, 
gut dagegen mit Gentianaviolett. Sehr gut ist 
sie sichtbar im Tuschepräparat oder im Dunkel- 
feld. Man findet die Spirochaeta pyorrhoica 
massenhaft im Eiter, neben fusiformen Bazillen, 
Fadenpilzen und Spaltpilzen. K. hat auch die 
Heilung festgestellt, und zwar durch Salvarsan; 
es genügt oft eine zweimalige Injektion von 0,3 
Neosalvarsan in die Venen, ohne lokale Behand- 
lung. Es empfiehlt sich allerdings Einträufelung 
von Neosalvarsan in die Zahnfleischtaschen daneben. 


Die Weil’sche Krankheit, im Frieden selten, 


wird im Kriege bekanntlich häufiger beobachtet. 
Es handelt sich um einen hochfieberhaften Ikterus 
mit Leber- und Milzschwellung, Eiweißausschei- 
dung, wobei oft auch Hautblutungen, Durchfälle, 
Nackenschmerzen und Benommenheit sich zeigen. 
Verwechslungen können mit Typhus und Para- 
typhus, mit Febris recurrens besonders in der 
Form des biliösen Typhoids und mit Icterus 
duodenalis vorkommen. Gudzent hat nun im 
Blutbilde charakteristische Unterschiede zwischen 
diesen einander ähnlichen Erkrankungen fest- 
stellen können, er fand nämlich neben der stets 
gleich im Anfang auftretenden Hyper- 
leukozytose eine Leukopenie, die im 
ersten Anfall und im fieberhaften Stadium nie 
ausbleibt, im späteren Verlauf nach Fieberabfall 


tritt eine Umkehr ein. Es kommt zur Lympho- 
cytose. Bisher wurde bei Infektionskrankheiten 
ein solcher Zustand nicht beobachtet, und beim 
Typhus findet sich relative Lymphocytose, beim 
Rekurrens dasselbe, beim Icterus duodenalis ist 
das Blutbild normal (Deutsche med. Wochenschr. 
1917 Nr. 3). 

Es ist bekanntlich eine übel angebrachte Sitte, 
in der Praxis bei festgestellter Nierenaffektion 


kritiklos diuretische Wässer zu verabfolgen, „um 


die Nieren zu durchspülen“. Häufig genug werden 
Nierenkranke wahllos mit Wıldunger Wasser be- 
handelt, in der ausgesprochenen Erwartung, einen 
Erfolg auch dann zu sehen, wo keine katarrhalische 
aufsteigende Nierenaffektion vorliegt, bei der sich 
bekanntlich das Wasser bewährt, sondern eine 
auf dem Wege der Blutbahn oder sklerotisch ent- 
standene Nephritis. Lichtwitz und Zachariä 
haben aus diesen und anderen Gründen die Frage 
nach der Wirkung des Wassers überhaupt 
auf die Diurese aufgerollt und seine Wirkung bei 
Nierenerkrankungen verfolgt. Sie haben fest- 
gestellt, daß bei vielen Nierenerkrankungen das 
Wasser vollkommen zurückgehalten wird, bei 
anderen wenigstens teilweise, bei manchen kommt 
es jedenfalls zu einer verschleppten Ausscheidung, 
und nur in einem gewissen Prozentsatz von Fällen 
tritt keine Retention ein; der geringste Teil end- 
lich wird durch Wasser diuretisch angeregt, d. h. 
führt mehr Wasser aus, als aufgenommen. Wirk- 
lich günstig kann die Wirkung des Wassers aber 
nur dann aufgefaßt werden, auch wenn keine 
Retention stattfindet, wenn gleichzeitig die Kon- 
zentration des Harns sich erhöht. Das ist dann 
wiederum nur bei einem Teil der Falle zu be- 
obachten. Und nur hier kann die Wirkung als 
günstig bezeichnet werden. Ausgeschlossen von 
jeder Trinkkur sind im allgemeinen Patienten mit 
Hydrops, ferner die so häufigen Erkrankungen 
von Nierensklerose, denn hier scheint immer 
Wasserretention und keine Verbesserung der 
Konzentration stattzufinden. Am besten reagieren 
die postakuten und manche chronischen Nephri- 
tiden. Man macht in der Praxis am besten einen 
Versuch mit einer bestimmten Menge Wassers. 
Nach 2 Stunden muß sie ausgeschieden sein und 
das spezifische Gewicht des Harns muß dabei 
nicht niedriger werden. Dann scheint der Fall 
für eine Trinkkur in Wildungen sich zu eignen. 
(Therapeut. Monatshefte, Dezember 1916). 
(G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Unter der Über- 
schrift: „Eine große Entdeckung“ wird im „Matin“ 
vom 23. Oktober 1916 die Carrel’sche Wund- 


behandlung der Kriegsverletzten beschrieben. Der 


Artikel wird hier auszugsweise wiedergegeben: 
„seit Monat September 1915,“ erklärt Carrel 
in dem Vorwort seines Buches über die neue 
Methode, „würde es möglich gewesen sein fast 
vollständig die Eiterungen in den Lazaretten 
zu unterdrücken; aber unsere Verfahren sind 
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auf einen solchen Widerstand von seiten der 
Männer, die an der Spitze des medizinischen 
Berufs stehen, gestoßen, daß man sie so gut 
wie nirgends angewendet hat. Die Lektüre der 
bei der Beratung der chirurgischen Vereinigung 
und der medizinischen Akademie anläßlich ver- 
schiedener Besprechungen der Herren Pozzi und 
Tuffier gegebenen Zahlen zeigt, mit welch 
strafbarer Leichtfertigkeit eine Methode verworfen 
wurde, die das Leben und die Glieder einer großen 
Zahl von Verwundeten hätte retten können. Die 
Leute, die uns so lebhaft kritisiert haben, haben 
sich nicht die Mühe gemacht, unsere Technik zu 
prüfen, noch unsere Resultate zu kontrollieren. Sie 
kennen alle die Verfahren nicht, welche sie er- 
örtert haben.“ Prof. Pozzi sagt: Man muß auf 
alle Fälle sich de visu in Compiegne von dem 
Zustande der Verwundeten überzeugen, die nach 
der neuen Technik behandelt werden. Der Re- 
porter des ‚Matin“ist dieser Aufforderung gefolgtund 
hat Dr. Carrel in seinem Lazarett in Compiègne 
einen Besuch abgestattet, worüber er folgendes 
berichtet: Unter Führung der Ärzte Guillot und 
Woimand, sind wir von einem Bett zum anderen 
gegangen. Wir haben die Decken aufgehoben, 
die Verbände entfernt und die Wunden betrachtet. 
Zuerst die äußere Einrichtung: Über jedem Ver- 
wundeten hängt eine Glasampulle, eine anti- 
septische Flüssigkeit enthaltend. Diese Flüssigkeit 
wird mittels ciner Gummiröhre zum Bett hinab- 
geleitet. Genau da, wo sie in die Wunde ein- 
mündet, verzweigt sich die Röhre in zahlreiche 
kleine Röhrchen, ebenfalls aus Kautschuk, von 
der Länge und Dicke, die nötig sind, um die 
oberflächlichsten, die tiefsten und die verstecktesten 
Teile der Wunde zu erreichen. Diese Kautschuk- 
hörner sind an ihren Enden geschlossen. An 
ihren Längsseiten dagegen sind sie nach Art der 
Sprengbrausen durchlöchert. Es genügt, daß man 
auf den Gummiball drückt, welcher diese Verzwei- 
gungen mit der Glasampulle verbindet, um die 
kostbare Flüssigkeit aus allen Öffnungen heraus- 
spritzen zu lassen, und so hält sie die Wunde in 
dauernd feuchtem Zustande, d. h. in Verbindung 
mit dem Antiseptikum. „Natürlich“, sagte mir 
Dr. Carrel, „haben wir sofort nachdem man uns 
den Verwundeten eingelicfert hat, seine Wunden 
mit der denkbar größten Sorgfalt gereinigt. Wir 
haben die Fremdkörper, Granatsplitter, Zeug- 
fetzen usw. daraus entfernt. \Vir haben die 
Wunde soviel erweitert, wie es nötig war, um 
die Nachforschungen bis auf den Grund durchzu- 
führen. Diese Erweiterungen haben wir derart 
ausgeführt, daß, wenn der Kranke im Bett aus- 
gestreckt liegt, die Wunde die Form eines Gefäßes 
annimmt, die durch die einfache Folge des Druckes 
der antiseptischen Flüssigkeit gestattet, die Ge- 
webe, die Knochen, die Muskeln feucht zu halten. 
Wennjdieses"ganz und gar unmöglich, ist, haben 
wir andere Hilfsmittel zu unserer Verfügung, die 
uns befriedigen. Während der Verwundete auf 
dem ÖOperationstische liegt, nehmen wir, wenn 
nötig, die Maße seiner Wunde in Weite und Ticfe; 


denn die untrügliche Erfahrung hat uns gestattet, 
den Heilverlauf vorweg aufzustellen. Wir stützen 
uns auf ihn wie auf eine Kontrolle, um die Ent- 
wicklung der Behandlung zu verfolgen. Wir wissen 
tatsächlich mit Genauigkeit, falls die Weite und 
Tiefe einer gereinigten und mikrobenfreien Wunde 
gegeben ist, daß sich die Vernarbung in einer 
vorher bekannten Zahl von Tagen vollziehen wird. 
Zu diesen feststehenden Tatsachen des Problems 
fügt sich ein dritter Faktor: das Alter des Ver- 
wundeten. Tatsächlich schwanken die Heilungs- 
tendenzen in Schnelligkeit dem Alter des Mannes 
entsprechend. Alles dieses ist so genau, daß man 
diese Grundlagen vorläufiger Forschung in eine 
algebraische Formel eingeschlossen hat, die unser 
Mitarbeiter, Herr Lecomte du Nouy aufgestellt 
hat. „Wenn die Beobachtung des Verwundeten 
am vorgesehenen Datum keine Resultate zeigt, 
die den Fortschritten entsprechen, welche seine 
Wunde uns schuldig ist, liegt nur ein technisches 
Versehen vor. Irgendeine infizierte Partie badet 
nicht in dem Antiseptikum, irgendwelches nekro- 
tische Gewebe, irgendwelche Knochensplitter sind 
unserem ersten Eingriff entgangen. Die Wunde 
muß also chirurgisch revidiert werden, damit 
dieser Infektionsfaktor und nur dieser Faktor, ent- 
fernt wird. Es ist nicht mehr nötig, wie es so 
oft getan wurde und noch getan wird, einem 
Menschen gleich bei der ersten Besichtigung ganze 
Muskeln oder Knochen fortzunehmen, die ihm 
hätten erhalten werden können, oder Teile davon; 
alles Verstümmelungen, welche aus ihm für die Zu- 
kunft sehr unnützerweise einen Krüppel machen. 
Genaue Kontrolle ist wichtig. Wir haben uns 
eine andere Kontrolle zur Aufgabe gemacht, um 
zu erkennen, ob die Wunde im infizierten Zu- 
stande ist oder nicht: die mikroskopische 
Prüfung. Wir machen täglich von den Wunden 
Entnahmen, welche uns unter dem Mikroskop 
gestatten, zur gewissen Zeit festzustellen, daß die 
Bazillen abgetötet sind. Was machen wir dann? 
Und in was unterscheidet sich unsere Methode 
von dem gewöhnlichen Verfahren ? In der gebräuch- 
lichen Praxis hält man die Wunde offen, bis die 
Arbeit der Natur, vom Grunde aus bis zur Ober- 
fläche steigend, eine Wiederherstellung herbeiführt, 
die der Arzt für günstig hält. Diese Art braucht 
viel Zeit. Oft Monate! Sie bringt die schwersten 
Unannehmlichkeiten mit sich. Zunächst die Mög- 
lichkeit der Wiederinfektion, dann ist das lange 
Aufklaffen der Wundränder ein Hindernis für 
eine gute Verschließung. Die Gewebe, die 
Muskeln, das Fleisch haben ihre Elastizität ver- 
loren usw. Wenn wir wissenschaftlich und mathe- 
matisch sicher sind, daß die Mikroben vernichtet 
sind, daß wir nicht den Wolf in den Schafstall 
sperren, warten wir nicht eine Stunde mehr. 
Wir legen die Naht an, wir schließen die Wunde. 
Dadurch, daß wir dies tun, schützen wir den 
Verwundeten gegen alle weiteren Komplikationen 
einer Infektion, gegen unheilbare Fisteln usw. — 
Endlich lehrt die Erfahrung, daß in dieser asep- 
tischen und geschlossenen Höhlung, die wir ge- 
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schaffen haben, der natürliche Ersatz sich mit 
einer Schnelligkeit und ungeahnten Macht voll- 
zieht. Ungefähr 200 verschiedene Substanzen 
sind durch den großen Chemiker Herrn Henry 
D. Dakin unter Assistenz von Herrn Daufresne 
erprobt worden, bevor es gelang die sterilisierende 
Lösung festzustellen, die Sie hier in Anwendung 
sehen und die Unterchlorigsaures Natron, Dosis 
0,5: 100 ist. Dieses Präparat wurde allen anderen 
versuchten Antisepticis infolge der entschiedenen 
Beweise vorgezogen: es irritiert nicht die 
Haut, es ist ungiftig für den Organismus, es ist 
genügend haltbar und endlich ist 
stellungspreis unbedeutend, einige Pfennig der 
Liter. Dank dieser Technik schneidet man aus 
Anlaß von Infektionen sozusagen nicht mehr, man 
schafft keine Gelenksteifheit mehr. Man heilt alle 
diejenigen, die nicht von anatomischen Beschädi- 
gungen getroffen sind, welche mit der Lebens- 
fähigkeit des Gliedes unvereinbar sind. Es handelt 
sich nicht mehr um die Erfahrungen des Labo- 
ratoriums. Wir stehen vor einer Behandlung, 
welche seit zwei Jahren konstante Resultate ergeben 
hat. Ungefähr die Hälfte der Amputationen ist 
erspart geblieben. Die Dauer der Behandlung ist 
um °? abgekürzt, für gewisse Frakturen sogar 
um ®/,., — was eine Ersparnis von Millionen von 
Franks ausmacht. — Andererseits, wenn man die 
Ausgaben des Staates vom Gesichtspunkte der 
für die Verwundeten zu zahlenden Pensionen be- 
trachtet, ist die Ersparnis noch eine weit größere. 
Tatsächlich vermindert eine infizierte Fraktur den 
Wert des Menschen um 25 Proz., während bei 
einer sterilen Fraktur der Schaden nicht mehr als 
5 Proz. beträgt. — Man möge uns nur junge Ärzte 
senden! Unser Lazarett ist für sie offen. Drei 
Wochen werden genügen, um sich unsere Technik 
anzueignen. In jedem Lazarett, in dem sie später 
dann tätig sind, wird man die Eiterungen ver- 
schwinden sehen. Tausende von Menschen 
könnten zurückgegeben werden, die einen dem 
Feldheere, die anderen dem Arbeitsheere.“ (Diesen 
enthusiastischen Mitteilungen gegenüber verdient 
eine Notiz im Centralbl. f. Chir. 1916 Nr. 48 be- 
sonderes Interesse, wonach Guildal- Dänemark 
in seinen kriegschirurgischen Eindrücken aus 
Frankreich schreibt, daß die an das Carrel’sche 
Verfahren geknüpften Erwartungen sich nur zum 
Teil erfüllt haben und man von ihm schon wieder 
zurückgekommen ist. Ref.) (G.C.) 
i. V.: Hayward- Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten und 
Syphilis. Über die Natur des Granuloma annulare, 
welches teils zu den infektiösen Granulations- 
geschwülsten, teils zu den Tuberculiden, teils zu 
den sarkoiden Geschwülsten gerechnet wird, ist 
bisher eine einheitliche ätiologische Auffassung 
nicht vorhanden.. Es ist daher die Arbeit von 
Emil Liebreich (Zur Kenntnis des Granuloma 


annulare und seiner eventuellen Beziehungen zum 


Arch, f. Dermatol. u. Sy- 


Lichen ru ber _ planus. 


sein Her- 


philis 1916 Bd. 123 Heft kn) von besonderem Inter- 
esse, der diese Geschwulstform zu dem Lichen 
ruber in Beziehung zu bringen sucht. Verf. be- 
obachtete einen Fall, welcher sich aus folgenden 
Hauteruptionen zusammensetzte: ı. Aus einem 
typischen Lichen ruber planus der Haut in disse- 
minierten miliaren und etwas größeren Knötchen. 
2. Aus einem typischen Lichen ruber planus der 
Mundschleimhaut. 3. Aus atypischen braunroten 
Fleckchen, deren Zugehörigkeit zum Lichen ruber 
planus durch die histologische Untersuchung er- 
wiesen ist. 4. Aus auffallend weißen, leicht er- 
habenen hanfkorngroßen Knötchen, welche zum 
Teil in ein erythematöses Netzwerk eingelagert 
sind und welche sowohl klinisch wie histologisch 
ganz aus dem Rahmen des Lichen ruber planus 
herausfallen. Aufiallend war, daß in der Glutäal- 
gegend der Übergang der weißen Knötchen in 
die klinisch allerdings atypischen, histologisch 
aber typischen. Lichen ruber-Effloreszenzen beob- 
achtet werden konnte, und daß ein Rückgang 
unter Arsenbehandlung erfolgte. Es erscheint 
also Verf. wahrscheinlich, daß diese ganz außer- 
gewöhnlichen Knötchen ebenso zu dem Lichen 
ruber planus gehören und eine bisher unbekannte 
Abart desselben darstellen. Sie besitzen aber eine 
große Ähnlichkeit mit der jetzt meist als Granu- 
loma annulare bezeichneten Erkrankung. Wenn 
man also nicht an eine zufällige Koinzidenz eines 
atypischen, am meisten an Granuloma annulare 
erinnernden Exanthems mit Lichen planus glauben 
will, so bleibt nach Verf. nur übrig, anzunehmen: 
entweder der Lichen ruber planus hat neben seinen 
schon bekannten Atypien auch noch eine an das Gra- 
nuloma annulare klinisch und histologisch erinnern- 
de; oder: das Granuloma annulare ist eine in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch klinische 
und histologische Eigentümlichkeiten wohl cha- 
rakterisierte Abart des Lichen planus, die aber 
in Einzelfällen durch Übergang- und Kombina- 
tionsbilder mit den typischen Veränderungen 
verknüpft ist. Verf. berichtet dann noch über 
weitere 5 Fälle von teils typischem, teils atypischem 
Granuloma annulare, von denen in den typischen 
Fällen bei keinem Tuberkulose in der persönlichen 
oder in der Familienanamnese oder im Status 
nachzuweisen war. 


Auf das Dunkel, welches die Ätiologie der 
angeborenen Haarlosigkeit angibt, wirft die Ar- 
beit Arnold Josefson's (Atrichia congenita 


und innere Sekretion. Arch. f. Dermatol. u. Sy- 


philis 1916 Bd. 123 Heft I) einiges Licht, welcher 
einen Fall von angeborener Haarlosigkeit beob- 
achtete, bei welchem eine Reihe von Symptomen 
deutlich auf eine endokrine Störung hinwiesen. 
Es bestanden Zahnanomalien, ein gewisser Grad 
von geistigem Infantilismus, von Hemmungen der 
Össifikationen — das Skelett erinnerte an das 
eines 12jährigen Mädchens — und von Verspätung 
der Pubertät. Dazu kam eine Vergrößerung der 
Schilddrüse, die nach der spezifischen Behandlung 
kleiner wurde. Unter der Behandlung mit Thy- 
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Militärsanıitätswesen. 


reoideatabletten erschienen bald Haare über den 
Augen. 
E. Kuznitzky und E. Melchior (Subkutane 


Lymphsackbildung und Kalkablagerungen in der 


Haut bei universellem Fettschwund. Ein Beitrag 


zur " Lipodystrophia progressiva. 
Arch. f. Dermatol. u Syphilis 1916 Bd. 123 Hett 1) 
beobachteten bei einem 20jährigen Patienten mit 
einem allgemeinen Fettschwund eine lymphsack- 
artige Trennung der Oberhaut von der die Muskel- 
schicht bedeckenden Aponeurose und eine iso- 
lierte Kalkablagerung in der Unterhaut des rechten 
Ellenbogens. Verf. mißt diesem Lymphsack, der 
sich gewissermaßen als ein primitiver Ersatz an- 
stelle des zugrunde gegangenen oder auch unent- 
wickelt gebliebenen Fettgewebes der Subkutis 
vorfindet, eine wichtige mechanische Funktion 
bei. Denn ohne diese Bildung würde die Schmieg- 
samkeit und Beweglichkeit der Haut sicherlich 
fchlen. Ob die isolierte Kalkablagerung sich mit 
den übrigen Hautveränderungen im Zusammen- 
hang befindet, laßt Verf. unentschieden. Vielleicht 
stehen hier Fett- und Kalkstoffwechsel in gegen- 
seitigen Beziehungen. (G.C.) 


R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete des Militärsanitäts- 
wesens. Eine größere Anzahl von Veröffentlichun- 
gen der letzten Zeit befassen sich mit der Frage 
der Entstehung und Behandlung der Kriegs- oder 


Schützengraben- -Nephritis. Kayser (Berlin. klın. 


Wochenschr. Nr. 33 1916) beobachtete eine Häufung 
von Nierenkrankheiten seit dem Frühjahr 1915. 
Ätiologisch handelt es sich seiner Ansicht nach 
um eine Infektionsnephritis, deren Erreger noch 
unbekannt ist. Gelegentlich wurden im Blut und 
Urin Streptokokken nachgewiesen. Der Verlauf 
in seinen Fällen war klinisch günstig. Eine ge- 
wisse Inkubation (nach oben bis zu 3 Wochen) 
ist anscheinend vorhanden. Bei einzelnen Er- 
krankungen traten mehr oder minder erhebliche 
Ödeme auf, bei anderen fehlten sie dagegen. 
Die Tonsillen zeigten keinen regelwidrigen Be- 
fund; einmal wurde schwere Urämie beobachtet, 
zweimal war sie nur angedeutet. Im ersteren 
Falle entwickelte sich im weiteren Verlauf starker 
Herpes des Gesichts und Entzündung sämtlicher 
Teile des rechten Auges, die anscheinend auf der 
Basis einer Neuritis optica zu rechtsseitiger Er- 
blindung führte. Diätetische Therapie mit ge- 
legentlich kleinen Gaben von Digitalis oder Di- 
uretin. Das fast epidemische Auftreten erinnerte 
stark an Scharlachnephritis. Gegen Ende der 
dritten Beobachtungswoche stellte sich auch bei 
zwei Drittel der Fälle eine auffallende feine kleien- 
förmige Schuppung ein, die einen typischen Ver- 
lauf nahm: Beginn stets dicht oberhalb der Nasen- 
wurzel, dann Stirn- und Kopfhaut in wechselnder 
Stärke, schließlich Übergang auf Haut des Gesichts 
und der Wangen. Die Dauer der Schuppung 


betrug 1—3 Wochen. Mit Beginn der 7. Be- 
handlungswoche trat beim ersten Schuppungsfall 
starke lamellöse Schuppung am rechten Hand- 
teller, an samtlichen Fingern der rechten Hand 
und in der Gegend des Handgelenks auf. Eine 
direkte Übertragung von Mensch zu Mensch 
scheint nicht stattzufinden. Eines aber haben 
die Kranken alle gehabt: Läuse. Daher glaubt 
Verf., daß bei dieser ‚skarlatinoiden Nephritis“ 
die Übertragung durch Läuse stattfindet. 


Den gleichen Standpunkt der infektiösen 
Ätiologie nimmt Liles ein (Über Ätiologie, Ver- 


lauf und Behandlung der sog. Kriegsnephritis. 


Wien. klın. Wochenschr. Nr. 37 19,6). Das Vor- 
handensein von subfebrilen Temperaturen nebst 
stürmischen katarrhalischen Erscheinungen der 
oberen und unteren Luftwege, das scheinbar ge- 
haufte Auftreten an gewissen Stellen der Front 
berechtigen seiner Meinung nach zur Annahme 
einer infektiösen endemischen Grundursache, zu 
welcher Erkältungsschädlichkeiten als auslösendes 
oder prädisponierendesMoment hinzutreten können, 
aber nicht müssen. Es ist Verf. gelungen, bei 
einer Reihe frischer Fälle im Sputum und zweimal 
auch in der Aszitesflüssigkeit den Nachweis des 
Pieiffer'schen Bazillus zu erbringen, so daß die An- 
nahme einer infektiösen influenzähnlichen Grund- 
ursache immer mehr an Boden zu gewinnen 
scheint. Porges konnte bei einer Anzahl frischer 
Fälle aus dem steril entnommenen und auf- 
gefangenen Harn Streptokokken züchten, wie es 
auch Kayser gelang. Als fernerer Punkt kommt 
hinzu die einseitige Ernährung (Mangel an frischem 
Gemüse und Obst, Übermaß an Fleisch- und Ge- 
würzgenuß), die die Niere als Überbelastung 
empfindet und sie infektiös-toxischen Schädigungen 
gegenüber weniger widerstandsfähig macht. Starke 
Albuminurie (EßBbach 20—30 Prom.). Unter 300 
Fallen trat 16 mal teils akute, teils mehr chronisch 
verlaufende Urämie auf. Die Prognose ist quoad 
sanationem recht vorsichtig zu stellen, weil eine 
sehr ansehnliche Zahl in das chronische Stadium 
überging. Die Behandlung war rein diätetisch 
(schlackenarme, d. h. stickstoff- und kochsalzarme 
Diät). Im Gegensatz zur üblichen Diät wurde 
die allzu reichlich Eiweißgehalt bietende Milch 
abgeschafft. 

Auch Ullmann (Über die in diesem Kriege 
beobachtete neue Form akuter Nephritis. Berl. 
klin. Wochenschr. Nr. 38 1916) nimmt eine akute 
Infektionskrankheit, ähnlich der Tonsillitis, aber 
keine Folge davon, als Ursache der Nierenschädigung 
an. Das Verhalten des Urinsediments steht jedoch 
im Gegensatz zu den bei anderen hämaturischen 
Nephritiden, z. B. zur gewöhnlichen genuinen 
akuten Nephritis oder Scharlachnephritis. Andere 
Schädlichkeiten wie Nahrungsschädlichkeiten 
kommen seines Erachtens nicht in Betracht. 
Erkältung und Durchnässung sind keine aus- 
reichende Ursache, kommen nur als prädisponierend 
in Frage. Die Infektion, auf der die Krankheit 
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beruht, hat zur Folge besonders eine Schädigung 
der Wandungen der Kapillargefäße. Der Verlauf 
ist zeitlich recht verschieden, der Ausgang nicht 
ungünstig. U. beobachtete 2 Todesfälle, bei denen 
aber die Prognose wegen hochgradiger und un- 
beeinflußbarer Anurie von vornherein schlecht 
war. Indifferente Behandlung, Ruhe, reizlose Kost 
ohne Flüssigkeitsentziehung. 

Abweichend davon hält Hirschstein (Zur 


Entstehung der Nierenerkrankungen im Felde. 


Berl. klin. Wochenschr. Nr. 38 1916) die mangel- 
hafte Anpassung andievon derHeimatabweichenden 
klimatischen Verhältnisse und das höhere Alter 
seiner Patienten, vielleicht auch die Einwirkung 
von Kälte und Bodenbeschaffenheit nächst der 
Zusammensetzung der Nahrung für die die Nieren- 
erkrankungen bedingenden Umstände. Besonderes 
Gewichtlegt er dabei aufdieNahrungsschädigungen. 
Je mehr Eiweiß ın der Nahrung, desto größer 
auch die Belastung der Niere. Ebenso gelten als 
schädigend für die Nierenfunktion besonders auch 
übermäßige Mengen von _stickstoffhaltigen 
Nahrungsmitteln, von Kochsalz und den im 
Überschuß in der Nahrung vorhandenen Säuren. 
Nach seiner Berechnung war die Ernährung zur 
Zeit des Auftretens der gehäuften Fälle übermäßig 
sauer. Daher stellt er die Forderung auf: Be- 
schaffung von Gemüsen, Früchten, Kartoffeln, 
Ersatz des Rindfleisches soweit möglich durch 
Schweinefleisch, Zufuhr von Butter und Fett. 


Einen mehr vermittelnden Standpunkt nimmt 
Wagner (Zur Frage der Kriegsnephritis, Wien. 


klin. Wochenschr. Nr. 37 19160) ein. Bei einer 
Reihe von Fallen ist die Annahme einer Erkäl- 
tung naheliegend, bei einer anderen dagegen aus- 
zuschalten. „Zahlreichen Nephritiden gehen Darm- 
katarrhe voraus, so daß das toxisch-infektiöse 
Moment ätiologisch nahegerückt erscheint. Einzelne 
Fälle scheinen mit der Typhus-Impfung im Zu- 
sammenhang zu stehen.‘ Aus pathologisch-ana- 
tomischen Erwägungen kommt er zum Schlusse, 
daß: 1. tatsachlich eine Reihe von in diesem Kriege 
bei Soldaten aufgetretenen Nierenentzündungen 
Erkältungsnephritiden gewesen sein mögen. 
2. Eine Anzahl mag durch Eindickung des Blutes 
entstanden sein. 3. Mineralische Wasserschäden 
kommen nicht in Betracht. 4. In der Hauptsache 
wird jedoch die Nephritis als postinfektiös-toxisch 
aufzufassen sein, dabei aber werden für eine Reihe 
von Fällen auch die Erkältung und Bluteindickung 
als Ursache zu gelten haben. 
In prognostischer Beziehung sehr ungünstig 
urteilt Weinberg (Einiges über Kriegsnephritis, 


Wien. klin. Wochenschr. Nr. 37 1910) auf Grund 
seiner Beobachtungen bei 100 Fällen. Fast die 
Halfte war über 6 Monate und noch länger in 
Behandlung, vollkommene Heilung wurde nur bei 
3 Proz. erzielt. Der Eiweißgehalt war anfangs 
20—28 Prom., sehr rasch mit steigender Diurese 
auf 2—ı Prom. fallend, auf dieser Höhe jedoch 
monatelang bleibend. Anamnestisch wurde fest- 


gestellt, daß der größere Teil kurz vor dem Auf- 
treten der Schwellungen infolge Durchnässung 
eine Erkältung oder fieberhatte Erkrankungen, 
einige auch Infektionskrankheiten durchgemacht 
hatten. Das Blut war in allen Fällen steril, ein- 
mal wurde im Harn Bact. coli nachgewiesen. 


(G.C.) Haehner-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der öffentlichen Ge- 
sundheitspflege und Sanitätspolizei. In Nr. ı 
Heft 5 d. Beitr. z. Klinik d. Intektionskrankh. u. 
z. Immunitätsforschung bringt Fejes-Budapest 
Bemerkungen zum Verlauf des Typhus abdominalis 


im ersten Kriegsjahre 1914. Die Trinkwasser- 


infektion spielte der Schmier- und Schmutz- 
infektion gegenüber eine untergeordnete Rolle. 
Die Krankheit zeigte das klassische klinische 
Bild des Bauchtyphus, wie es die Altmeister der 
Medizin beschreiben, dagegen kamen recht häufig 
und eigentümlich die mit eiternden Prozessen ver- 
bundenen Komplikationen der Epidemie vor, 
wobei der Erreger des eitrigen Prozesses stets der 
Typhusbazillus selbst war. Die Eiterung ent- 
wickelte sich meist längs der langen Knochen; 
auch Leberabszesse kamen zur Beobachtung. In 
länger verzögerten Fällen entwickelten sich Neuri- 
tiden, deren Sitz am häufigsten Peroneus, Radialis 
und Ulnaris waren, in einem Falle der Symptomen- 
komplex des Korsakoff’schen Krankheitsbildes. 
Im Kriegstyphus kam das klinische Bild der alten 
Typhusform dadurch zustande, daß die Wider- 
standsfähigkeit des Organismus durch Entbeh- 
rungen, Strapazen und Überanstrengungen ge- 
schwächt war, die Krankheit entstand in einem 
geschwächten Organismus. In dieser hochgradigen 
Schwächung des Organismus ist auch die Ursache 
zu sehen, daß Eigenschaften des Typhusbazillus 
zutage traten, die man sonst sehr selten beobachtet, 
so die eitererregende, wie die schwere, tiefgreifende 
Gewebsnekrose verursachende nekrotisierende 
Fähigkeit; auch die Roseoleneruptionen des Kriegs- 
typhus waren reichlicher als die des Friedenstyphus. 
Ebenso kam eine Form des Typhus zur Beob- 
achtung, die dem klinischen Bild nach als septische 
Form zu bezeichnen war; sie beginnt nach kurzem 
Inkubationsstadium mit wiederholten Schüttel- 
frösten, die Fieberkurve zeigt während des ganzen 
Krankheitsverlaufes die typische steile septische 
Form mit sehr großen Tagesschwankungen. Der 
Verlauf des septischen Typhus war immer ein 
sehr schwerer, die Mortalität dieser Falle be- 
rechnete sich auf 90 Proz. Die aus Milz und Herz- 
blut angelegten Züchtungen ergaben stets eine 
Reinkultur des Typhusbazillus. Die Typhusschutz- 
impfung übte auf Zahl und Schwere der Falle 
zweifellos einen vermindernden Einfluß aus; das 
schwere Krankheitsbild dauerte bei Schutzgeimpften 
nur wenige Tage an, der Kranke kommt meist 
und spätestens zum Schlusse der zweiten Woche zur 
Genesung; auch ist der Schutzgeimpfte nach 
Schwinden des Fiebers kein Rekonvaleszent mehr, 
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sondern ein vollkommen Genesener, während der 
Ungeimpfte auch nach einer milderen Erkrankung 
von kürzerer Dauer derart geschwächt ist, daß er 
nach Ablauf der eigentlichen Krankheit einer kürzer 
oder länger dauernden Erholung bedürftig ist. 
Betrachtungen über gesundheitliche Lehren des 
Krieges bringt Berger-Crefeld in Nr. 8 1916 der 
Zeitschr. f. M.-B. Der Krieg hat das Interesse 
besonders auf die soviel erörterte Frage des Ge- 
burtenrückgangs gelenkt und fordert mit gewaltiger 
Drohung zum Handeln auf. Vorbedingung zur 
Geburtenvermehrung ist Vermehrung der Ehen. 
Zu deren Erzielung hält Verfasser eine Jung- 
gesellensteuer für berechtigt: der angebliche Zahlen- 
überschuß der Frauen ist zur Zeit dcs Heiratsalters 
gar nicht da, 1907 waren von den über 16 Jahre 
alten Personen im deutschen Reich ledig 7 321 868 
Männer und 6624909 Frauen; der Fehler lag also 
an der mangelnden Heiratswilligkeit der Männer. 
Es müssen demgemäß die Eheschließungen zu- 
nehmen, diese aber werden wesentlich bedingt 
durch die wirtschaftliche Lage. Darum müssen 
die Heimkehrenden zuhause reichlich Arbeit finden 
und in die zurzeit großenteils in Frauenhänden 
ruhenden Speichen des Wirtschaftsrades eingreifen. 
Um die gewolite Geburtenbeschränkung zu ver- 
hüten, lasse man die Beamten frühzeitig zu höherem 
Gehalt kommen und schränke dafür die Zahl der 
Beamten ein; auch Erziehungsbeihilfen, Gehalts- 
staffelungen, Steuervergünstigungen dürfen nicht 
unterschätzt, allerdings auch nicht überschätzt 
werden. Für die Landbevölkerung ist die Haupt- 
sache Landbesitz, für die Stadt ausreichende 
Wohnung. Warum brachte Serbien im Balkan- 
krieg 400000 Soldaten ins Feld? Weil der Serbe 
niemals ganz von Grund und Boden entfernt 
werden darf! Die Mädchen müssen zu Müttern, 
die Knaben zu Vätern erzogen werden. Das Glück 
mit Kindern und durch Kinder muß praktisch 
gezeigt werden durch FHeraushebung der kinder- 
reichen Familien im Leben. Säuglingsfürsorge, 
Reichswochenhilfe, Mutterberatungsstellen und 
Mutterschutz müssen sich vereinigen zur Abhilfe: 
in 43 Friedensjahren sind uns 16 Millionen Säug- 
linge gestorben! Kinderhorte, schulärztliche Für- 
sorge und Beratung bci der Berufswahl müssen 
nach dem Kriege ausgestaltet werden. Maßnahmen 
gegen Seuchen, Alkoholmißbrauch und Geschlechts- 
krankheiten müssen Hand in Hand gehen mit 
Erziehung des Volkes zur Reinlichkeit, Mäßigkeit 
und Ordnung. Die Kurpfuscherei muß verboten, 
die wirtschaftliche Fürsorge in Wohlfahrtsämtern 
zentralisiert werden. Deutschlands Werden nach 
dem Kriege beruht auf der Sorge für das Kind! 
Zur Bekämpfung der Diphtherie hält Lembke- 
Duisburg (Zeitschr. f. M.-B. Nr. ıı 1916) es für 
unbedingt geboten, auch die Umgebung von 


Diphtheriekranken zu durchsuchen, die Bazillen- 
träger vom Schulbesuch fernzuhalten und sie 
durch rationelle Maßnahmen keimfrei zu machen. 

Zur Unschädlichmachung der Typhusbazillen- 


träger bringt Richter- Dessau in Nr. 12 1916 der 


Zeitschr. f. M.B. eine sehr ausgedehnte Arbeit, 
die gangbare Wege nach dieser Richtung hin weist. 
Verf. weist zur Rechtfertigung seiner tiefein- 
schneidenden Vorschläge, die für kurzes Referat 
ungeeignet sind, darauf hin, daß schon oft Dinge, 
die noch kurz vorher als unausführbar galten, bald 
darauf alltäglich wurden. Als z.B. in den Jahren 
nach Erlaß des Impfgesetzes von einem Arzt in 
München der Vorschlag gemacht wurde, die allge- 
meine Impfung mit Tierlymphe einzuführen, wurde 
ihm unzweideutig dargelegt, daß er wohl eigent- 
lich ins Irrenhaus gehöre und als die ersten 
tastenden Versuche für die jetzigen Seuchengesetze 
gemacht und in den Vereinen für öffentliche Ge- 
sundheitspflege besprochen wurden, entstand große 
Entrüstung über den Eingriff in die persönliche 
Freiheit der Kranken und Arzte, den die Anzeige- 
pflicht bedeuten sollte! Der jetzige Krieg hat 
gelehrt, was das feste, energische Zugreifen ohne 
Rücksicht auf den Geldpunkt in der Seuchenbe- 
kämpfung zum Glück für uns bedeutet hat: es ist 
keine schwerere Seuche im Lande zu größerer 
Ausdehnung gekommen! Die im Kriege ge- 
wonnenen Erfahrungen sollen auch im Rahmen 
der Friedensverhältnisse maßgebend sein! 


interessante Darstellung (Nr. 15 1916 Zeitschr. f 
M.-B.) aus seinem Amtssitz Peine, wo durch Zufal 

mit fast mathematisch klaren Verhältnissen ge 

rechnet werden konnte. Infolge Arbeitswechse 
in dem großen Eisenwalzwerk der Stadt Peine 
entstand zeitweise eine ungeheure Belästigung der 
dem Walzwerk benachbarten Stadtteile durch 
wahre Regenschauer feiner Staubkörner von vor- 
wiegend phosphor- und kohlensaurem Staub. Es 
dauerte fast ein Jahr, bis durch zweckentsprechende 
Methoden die Versuche zur Abstellung der Mig- 
stände Erfolg hatten. Vergleichende Kurven über 
die Sterblichkeit an nicht tuberkulösen Erkran- 
kungen der Atmungsorgane einschließlich der 
Lungenentzündung, dargestellt aus sämtlichen 
Städten des Regierungsbezirks Hildesheim, ergeben, 
daß Peine die Vergleichsstädte in dem Zeitraume, 
der der ganz ungewöhnlich starken Staubbelästigung 
folgte, eine gewisse Zeit hindurch nicht unerheblich 
übertraf. Es dürfte hiermit wohl wahrscheinlich 
gemacht sein, daß eine ungewöhnliche Staubent- 
wicklung über die engere Arbeitsstätte hinaus die 
Gesundheit der Einwohner industrieller Ortschaften 
in meßbarem Grade zu schädigen vermag. (G.C.) 

Blumm-Bayreuth. 
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Il. Soziale Medizin. 


Die Mitarbeit des Arztes 
an der öffentlichen Gesundheitsfürsorge. 


Fortbildungsvortrag 
von 


Stadtrat Dr. med. Adolf Gottstein 


in Charlottenburg. 


Seit etwa Jahresfrist bekundet sich der ernste 
Wile in der Arzteschaft, die ihr gebührende 
Stellung bei der Mitarbeit an der öffentlichen Ge- 
sundheitsfürsorge wieder zu gewinnen. Auch 
diese ist ein wichtiges Stück Arbeit zur Rückkehr 
in die Friedenswirtschaft.e. Denn gerade in dem 
Bereich der Volksgesundheit sind große Werte zer- 
stört, viele Verbindungen gelockert oder zerrissen. 
Dieser ernste Wille zur Mitarbeit wurde zuerst 
durch die Aufsätze von Dippe bekundet; der 
Vorsitzende des deutschen Arztvereinsbundes 
knüpfte durch seine Aufsätze und durch seine 
Mitwirkung an neuen während des Kriegs ge- 
schaffenen Einrichtungen in bejahender Richtung 
bewußt an die besten Überlieferungen des Ärzte- 
vereinsbundes an; höchst erfreulich ist der Wider- 
hall, den sein Vorgehen in der Ärztewelt fand; 

. aus der Mehrzahl der Äußerungen klingt die 

Überzeugung heraus, daß die Wahrung der ärzt- 

lichen wirtschaftlichen Interessen sich vereinigen 

läßt mit der Wahrung der Interessen der den 

Arzten sich anvertrauenden Bevölkerung und daß 
die Ärzte gehört werden müssen bei der Schaf- 
fung neuer Einrichtungen, daß sie herangezogen 
werden sollen bei deren Betrieb und Leitung, 
nicht in ihrem Interesse, sondern im Interesse 
der Versorgten. Und von der Gegenseite erfolgt 
en den Zusammenhängen gerecht werdender 
Widerhall, die auf Überzeugung beruhende Zu- 
sage der Zusammenarbeit mit den Führern der 
Arzteschaft schon bei vorbereitenden Schritten 
unter Berücksichtigung ihrer Bedenken. 

Ein derartiges Zusammenarbeiten liegt im 
dringenden Interesse der Förderung . eines not- 
wendigen Fortschritts. Es ist bei einer Rück- 
schau über die Entwicklung der deutschen Ge- 
sundheitsfürsorge verständlich genug, daß bisher 
die ersten Schritte zu Neuschöpfungen von Sozial- 
politikern und Verwaltungsmännern getan wurden, 
daß Arzte nur dann mitwirkten, wenn sie durch 
Sonderstudien veranlaßt auf einem Grenzgebiet 
die Schranken ihres eigenen Arbeitsfeldes über- 
schritten hatten, während der Arzt im engeren 
Sinne zur Mitwirkung erst herangezogen wurde, 
sobald es galt, nach geschaffener Organisation 
sich in die der ärztlichen Arbeit vorbehaltenen 
Aufgaben einzugliedern. Es ist verständlich, 
daß die Notwendigkeit eines energischen aktiven 
Vorgehens den mit sozialpolitischen Fragen 
vertrauten Persönlichkeiten früher kennt- 
lich wurde, als den Ärzten, welche den mittel- 


baren Ursachen der Volksseuchen in ihren sozialen 
Zusammenhängen als nur biologisch vorgebildete 
Geistesarbeiter ferner standen, welche deren 
Folgen erst bei funktionellen oder anatomischen 
Veränderungen zu würdigen in der Lage waren, 
und mehr für den Ausgang, mehr in die Zukunft 
als in die Vergangenheit schauend, mit natur- 
wissenschaftlicher Skepsis das exspektative Ver- 
fahren bevorzugten. Auch lag ihnen in ihrem 
Berufe die großzügige Organisation ferner, als 
die Betätigung im Einzelfalle. 

Und doch, um nur ein Einzelgebiet hervor- 
zuheben, lehrt die Erfahrung, daß schon bei der 
Organisation die Mitarbeit des Arztes als 
Fachmann im engeren Sinne, sofern er nur den 
mit in Betracht kommenden Aufgaben anderer 
Art sich nicht künstlich verschließt, das Ziel in 
viel vollkommener Weise erreichen läßt, als wenn 
der Arzt erst in einem späteren Zeitpunkt zur 
Erledigung der ihm zustehenden Einzelarbeit 
in die fest geschaffene Organisation eingefügt 
wird. Auch die Krüppelfürsorge verdankte 
ihr Entstehen zunächst sozialen Notwendigkeiten, 
um jene Unglücklichen nicht ganz den ge- 
schlossenen Asylen verfallen zu lassen, gleich den 
Aussatzheimen des Mittelalters, sondern durch Er- 
ziehung zur Beschäftigung, durch Schaftung von 
angepaßten Arbeitsmöglichkeiten sie selbst einem 
menschenwürdigeren Dasein wiederzugewinnen 
und die Lasten der Gesellschaft zu mindern. 
Es kann als bekannt vorausgesetzt werden, was 
aus diesen Zielen wurde, als Ärzte im engeren 
Sinne auch als Leiter der Organisation 
sich an die Spitze der Bewegung setzten und 
ohne Vernachlässigung der sozialen und erziehe- 
rischen Forderungen die rein ärztlichen Aufgaben 
in den Vordergrund stellten. Ohne diese Wand- 
lung, die in verhältnismäßig kurzer Frist sich 
vollzog und zu festgefügten Grundsätzen führte, 
hätte die Fürsorge für die Kriegsbeschadigten 
höchstwahrscheinlich manche falsche kostspielige 
und für den Beratenen verhängnisvolle Richtung 
in unvorbereitetem Experimentieren eingeschlagen. 

Ein weites Feld neuer aussichtsreicher Arbeit 
eröffnet sich für den Arzt. Nicht um die Be- 
ratungsstellen für Geschlechtskranke nur handelt 
es sich, die augenblicklich im Vordergrund des 
ärztlichen Interesses stehen, die aber doch nur 
einen verhältnismäßig recht kleinen Abschnitt 
auch in der Zukunft bilden werden. Die Regie- 
rungen der Bundesstaaten gehen, geleitet durch 
die richtige Bewertung der durch die Kriegs- 
folgen geschaffenen Lage, ernstlich an den Plan 
heran, die Gesundheitsfürsorge auf eine gesetz- 
liche Grundlage zu stellen. Sie ziehen die Folge- 
rungen, die schon vor dem Kriege durch die 
Erfahrung im rheinisch - westfälischen Industrie- 
gebiet gewonnen wurden und aus denen hervor- 
geht, daß alle Zweige der Gesundheitsfürsorge 
in einem inneren Zusammenhange stehen und 
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deshalb namentlich in kleineren Gebieten auch 
verwaltungsmäßig zusammengelegt werden müssen. 
Das Königreich Sachsen bereitet eine gesetzliche 
Regelung der Säuglings- und Kleinkindertürsorge 
vor; in einigen Bundesstaaten ist die Schul- 
gesundheitspflege schon staatlich organisiert; 
wer die Literatur der letzten Monate und die 
dort veröffentlichten Mitteilungen über preußische 
Ministerialerlasse und über Sachverständigenver- 
handlungen in der Medizinalabteilung des preußi- 
schen Ministeriums des Innern verfolgt hat, wer 
die Verhandlungen der preußischen Zentrale für 
Säuglingsschutz gelesen hat, wird sich der Ver- 
mutung nicht verschließen, daß auch für Preußen 
die Errichtung von Wohlfahrtsämtern namentlich 
in den Landkreisen mit dem Kreisarzt oder einem 
besonderen hauptamtlichen Kreiskommunalarzt an 
der Spitze und einer besonders vorgebildeten 
Kreisfüursorgerin zur Scite bevorsteht:. In den 
mittleren Städten würden die Aufgaben ctwas 
anders zu verteilen sein, namentlich durch Heran- 
ziehung der dort schon bestehenden freiwilligen 
Wohlfahrtsorganisationen, aber unter gemeindlicher 
Oberleitung, während in den Großstädten durch 
den Umfang der Aufgaben natürlich eine geson- 
derte Bearbeitung der einzelnen Abschnitte, wenn 
auch unter einheitlicher verwaltungsgemäßer Zu- 
sammenfassung unter einem städtischen Medizinal- 
amt erforderlich werden wird. 

Die in Betracht kommenden, biologisch ver- 
schiedenen, aber sozialhygienisch untrennbaren 
Aufgaben sind: Armenkrankenfürsorge, Woh- 
nungsfürsorge; Beratung der Schwangeren, Säug- 
lings- und Kleinkinderfürsorge; Tuberkulosefür- 
sorge; fortlaufende Desinfektion bei ansteckenden 
Krankheiten; Beratungsstellen für Geschlechts- 
kranke, Fürsorge für Trinker und deren Ange- 
hörige, Krüppelfürsorge; Schulgesundheitspflege. 
Daran schließen sich von nicht rein sozial- 
hygienischen Aufgaben, aber im Landkreise kaum 
abtrennbar: Fürsorge für uneheliche Kinder mit 
Generalvormundschaft, Beaufsichtigung der Halte- 
kinder und Waisenpflege; Medizinalstatistik. Auch 
in den einzelnen rein sozialhygienischen Aufgabe- 
gebieten finden sich Teilabschnitte von über- 
wicgend sozialer Farbung, wie z. B. die Schul- 
kinderspeisung. 

Zur Erledigung dieser Aufgaben ist die Mit- 
arbeit des Arztes unentbehrlich und eine Zu- 
sammenarbeit des Leiters der Kreiswohlfahrtsämter 
mit den praktischen, die Krankheiten selbst be- 
handelnden Ärzten unter der Voraussetzung gegen- 
seitigen Verstehens unter allen Umständen not- 
wendig. Eine weitere Bedingung für den guten 
Ausgang ist aber nicht nur der vorhandene 
gute \Ville der Ärzteschaft, sondern mehr noch 
ein eingehendes Studium des Gedanken- 
und Tatsacheninhalts der öffentlichen Gesund- 
heitsfürsorge. Und hierbei ist das erste wichtiger 
und schwieriger, als das letztere, dessen Aneignung 
verhältnismäßig schnell erfolgen wird, sobald 
eine Vertiefung in die Grundanschauungen vor- 


ausging. Es ist keineswegs nötig, ja ist nicht einmal 
erwünscht, daß der Arzt bei diesem Studium die 
feste Unterlage seiner rein biologischen Auffassung 
und Methode aufgibt, um mit sozialpolitischen 
Schlagworten aus dritter Hand zu arbeiten. Aber 
die leitenden Ideen sind immerhin recht abweichend 
von denen, die im klinischen Unterricht für die 
Schulung zur Einzelbehandlung maßgebend sind; 
die Mitarbeit erfordert die Stellungnahme zu 
durchaus neuen Grundanschauungen, die Abkehr 
von der Einzelbetrachtung zur Betrachtung der 
Massenerscheinung; die erstere bewertet hauptsäch- 
lich die Gefährlichkeit eines Ereignisses, die 
letztere dessen Wahrscheinlichkeit, die 
erstere ist qualitativ, die letztere quantitativ. 

Die Gesundheitsfursorge stützt sich nach dem 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens im wesent- 
lichen auf vier Leitsätze, die durchaus nicht als von 
ihr neu entdeckt aufgefaßt werden sollen, die 
aber für ihre Arbeit entscheidend sind. 

Der erste Leitsatz lautet, daß gerade in 
denjenigen Kreisen die zu bekämptenden Volks- 
krankheiten am stärksten verbreitet sind, in denen 
infolge ihrer Unkenntnis, von wirtschaftlicher 
Notlage, ihres Leichtsinns die geringste Neigung 
zur Beseitigung der unter ihnen herrschenden 
Notstande besteht. Die Tatsache ist jedem Arzte 
geläufig genug; die zahlenmäßigen Beweise sind in 
jedem Handbuch der sozialen Hygiene zu finden. 
Ein Beispiel ist so schlagend, dat es immer wieder 
angeführt werden kann. Die Krätze, eine Epi- 
demie, im Spätmittelalter so verbreitet, daß es 
hieß, jeder Mensch müsse drei Krankheiten durch- 
machen, Masern, Pocken und Krätze, ist nach 
Ursache, Erkrankungsmöglichkeit und Behandlung 
so genau durchtorscht, wie kaum irgendeine andere 
Volksseuche. Seit Jahrzehnten kennt man schnell 
und ungefährlich wirkende, billige Heilmittel der 
von jedem Medizinschüler ganz sicher feststellbaren 
Erkrankung. Und dennoch haben sich seıt 3 Jahr- 
zehnten die amtlich bekannten Erkrankungszahlen 
kaum gemindert, zumal die Krankenhauszugänge. 
Aber es ist nachweisbar, daß die Betroffenen 
überwiegend den verwahrlosten Kreisen der Be- 
völkerung, Wanderarbeitern und Zugezogenen 
aus anderen Ländern angehören, die dann freilich 
gelegentlich unvermeidbare Übertragungen auf 
andere Schichten herbeiführen. Weniger durch- 
sichtig, aber ebenfalls zahlenmäßig greifbar ist der 
Zusammenhang bei den am ärgsten vernach- 
lässigten Erkrankungen von Augen, Ohr und 
Skelett im vorschulpflichtigen Alter mit ihren 
schweren Folgen für die Gesellschaft, welche durch 
angepaßte Unterrichtsmöglichkeit und spätere 
Unterstützung für diese Unglücklichen zu sorgen 
hat. - Die Unterschiede in der zahlenmäßigen 
Verbreitung der Pirquet’schen Reaktionen 
bei der Jugend der ärmeren Bevölkerung und 
den besser Gestellien sind von Schloßmann 
wiederholt hervorgehoben. . 

Der zweite Leitsatz ist der, daß die Gegen- 
stände der Gesundheitsfürsorge nicht aus Mitleid 
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oder Wohltätigkeitssinn, sondern im Interesse der 
gesamten Gesellschaft zu versorgen sind. Erst 
die Abwendung von der mittelalterlichen Auf- 
fassung der Caritas, die Einbeziehung der wirt- 
schaftlichen Anschauungen hat die moderne 
Armenpflege umgestaltet und die soziale Ver- 
sicherung möglich gemacht. Für die Gesundheits- 
fürsorge ist die Krankheit nicht bloß ein patho- 
logisch-biologischer Vorgang, kein Gegenstand des 
Interesses erst in dem Augenblick, in dem der 
Betroffene nach seinem subjektiven Empfinden 
sich ihrer bewußt wird, sondern ein Vorgang, an 
dem die Gesamtheit oder deren Gruppen mit 
beteiligt sind, sei es daß die Gefahr der Weiter- 
verbreitung besteht oder die haftbare Verantwor- 
tung für die Entstehung vorliegt oder ihr Bestehen 
oder ihre Folgen der Gesamtheit Kosten aufer- 
legen, die durch Vorbeugung vermieden werden 
konnten. 


Eine solche Auffassung fördert jedenfalls die 
Tatkraft mehr als der wechselnde Grad des Mitleids. 


Der Invalidenrentner, der mit seiner offenen 
Tuberkulose aus der Hofwohnung seines Fabrik- 
viertels in die Pförtnerwohnung eines hochherr- 
schaftlichen Hauses umzieht, ist nicht nur von 
ärztlichem Interesse, wenn eine gelegentliche Ver- 
schlimmerung die Verordnung von Codein oder 
Mixtura solvens erheischt; er hat auch die Teppiche 
seines Hauswirts geklopft, auf denen später dessen 
Kind herumgekrochen ist, dessen Tod an tuber- 
kulöser Meningitis der Hausarzt nicht zu erklären 
vermochte. 


Der dritte Leitsatz ist der, daß Vorbeugen 
wirksamer als Heilen ist, die triviale Zusammen- 
fassung der Ergebnisse einer stolzen Periode 
medizinischer Forschung von Lister, Pasteur 
über Koch, Behring, Bergmann, 
Ehrlich, Hueppe, Flügge, Neißer, 
Röntgen, Römer und zahlreiche andere 
Forscher. Der Satz ist zweiteilig, er schließt 
die besseren Erfolge der medizinischen Frühbehand- 
lung erster Erkrankungsstadien und die Wirksam- 
keit der hygienischen Maßnahmen der Krankheits- 
verhütung ein. Für den ersten Satz bedarf es 
kaum des statistischen Beweises; die überragenden 
Erfolge der frühzeitigen Wundbehandlung nach 
Unfällen und Operationen, der Frühbehandlung 


der Tuberkulose, der operativen Entfernung bös- 


artiger Geschwülste im ersten Anfang ihres Auf- 
tretens; die bessere Sterblichkeitsstatistik bei der 
Hospitalisierung nicht bloß der Diphtherie, sondern 
auch von Typhus und Scharlach in den ersten 
Krankheitstagen sind hinlängliche Beweise. Für 
die Vermeidung der Krankheit ist das Zutreffen 
des Satzes in jüngster Zeit zweimal bestritten 
worden, das erstemal, als das Heilserum Beh- 
fing’s die Diphtherieerktankung selbst so unge- 
fährlich erscheinen ließ, daß die Vorbeugung 
einer harmlos gewordenen Seuche als überflüssig 
geworden erklärt wurde. Man ist von diesem 
Standpunkt längst zurückgekommen. Das zweite- 


mal wurde die gleiche Auffassung für die Syphilis 
nach der Entdeckung des Salvarsans geltend 
gemacht. Die noch ausstehende endgültige 
Antwort wird gleichlautend ausfallen wie für die 
Diphtherie; und ganz im allgemeinen, selbst wenn 
eine Heilbehandlung unfehlbar wirkt, wer gibt die 
Gewähr, daß sich die Erkrankten vollzählig ihr 
unterziehen? 

Im übrigen aber lassen sich aus diesem Leit- 
satz trotz seiner Färbung als Gemeinplatz Folge- 
rungen für unser Handeln von großer praktischer 
Wichtigkeit ableiten, von denen später zu reden 
sein wird. 

Der vierte Leitsatz lautet, daß die in die 
Gesundheitsfürsorge einzubeziehenden Kreise nie- 
mals und unter keinen Umständen durch Zwang 
gewonnen werden können und sollen, sondern 
durch die Erziehung zu der Erkenntnis, daß ihnen 
etwas geboten wird, was die Unbequemlichkeit sich 
regelmäßig zur Beobachtung vorzustellen, lohnt. 
Der Zwang, ausgeübt auf Verständnislose, weckt 
die Neigung sich zu entziehen und erzeugt das 
Gegenteil der Absicht. Wo bei uns ein gesetz- 
licher Zwang besteht, wie vielfach als Impfzwang, 
Desinfektionszwang usw. in der Seuchenbekämp- 
fung, hat er sich nur deshalb durchsetzen können, 
weil die Aufklärung unser Volk von der Not- 
wendigkeit sich ihm zu unterwerfen überzeugt 


hat, weil es freiwillig zum eigenen Schutz Maß- 


nahmen der Art verlangt. Wäre der Stand des 
durchschnittlichen Verständnisses unserer Bevölke- 
rung nicht ein so hoher, so wäre die Durchführung 
gefährdet, genau so wie frühere Maßnahmen der 
Seuchenbekämpfung am aktiven und passiven 
Widerstand scheiterten. Die Standespflicht des 
Arztes verlangt, daß er sich nur desjenigen 
Kranken annimmt, der ihn freiwillig aufsucht 
oder ihm zugewiesen wird. Die Aufgaben der 
Gesundheitsfürsorge bedingen es, daß der Für- 
sorgearzt die gesamte Gruppe der bedrohten 
Gesellschaftsschicht in regelmäßigen Zeiträumen 
in Beobachtung nimmt. Bei der Tätigkeit des 
Schularztes ist diese Bedingung erfüllt. In der 
Säuglings- und Tuberkulosefürsorge, mehr noch 
für die Beratungsstellen für Geschlechtskrankheiten 
ist sie schwerer zu erfüllen; bei der Trinkerfür- 
sorge vollends ist mit starken Widerständen zu 
rechnen. Die Säuglings- und Tuberkulosefürsorge 
hat in den ersten Jahren ihres Bestehens kleine 
Mittel nicht verschmäht, sie hat Stillprämien ge- 
geben, welche jetzt in der Reichswochenhilfe im 
Interesse der Volksgesamtheit gesetzlich festge- 
legt sind und sie hat den Tuberkulösen Miets- 
unterstützungen verabreicht, in dem Bewußtsein, 
daß bei den besonders ungünstigen Wohnungs- 
verhältnissen gerade der Tuberkulösen des letzten 
Stadiums nicht nur die Nachkommenschaft be- 
trächtlich gefährdert, sondern die Züchtung des 
Ansteckungsstoffes gesteigert ist und durch die 
Schaffung eines größeren Wohnraumes ver- 
mindert wird. Aber für die Erkrankten selbst 
war gerade die Aussicht auf Unterstützung ein 
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Anreiz zur Vorstellung Seit den Jahren des 
Wirkens verbreitete sich die Erkenntnis des 
Nutzens, es wuchs Vertrauen und Verständnis. 
Es waren die Mütter, die den Wert der Säug- 
lingsberatungen bewerten gelernt hatten und 
auf Weiterberatung drängten, die in Charlotten- 
burg die Erweiterung der Säuglingsfürsorge zur 
Kleinkinderfürsorge nach dem Vorschlage von 
Tugendreich vor 5 Jahren ermöglichten. Als 
wir vor Jahresfrist eine städtische Beratungs- 
stelle für Geschlechtskranke errichteten in Ver- 
folgung eines 7 Jahre alten Planes, gestützt auf die 
Ertahrungen, die in Hamburg auf Anregung von 
Bielefeldt gemacht wurden, da rechneten wir 
auf die Mitwirkung der Ärzte. Unsere Beratungs- 
stelle arbeitet mit der Landesversicherungsanstalt 
Brandenburg zusammen, ihr Zuwachs steigt von 
Monat zu Monat; aber der größte Teil der 
Zugänge betrifft doch Kranke oder Krankheits- 
verdächtige, die nicht von Ärzten überwiesen wer- 
den, sondern sich freiwillig melden und die 
in Fällen positiven Befundes den Ärzten zur Be- 
handlung überwiesen werden, und von uns nur 
weiter beobachtet und beraten werden. Der 
Grundsatz der Freiwilligkeit und des Ausschlusses 
von Zwangsmaßnahmen muß auch solche Arzte 
mit unseren Bestrebungen aussöhnen, die jetzt 
aus grundsätzlichen Erwägungen unsere Ziele be- 
kämpfen zu müssen glauben. 

Aus diesen Leitsätzen ergibt sich folgerichtig, 
daß die praktische Arbeit des in der Gesundheits- 
fürsorge tätigen Arztes in einigen wesentlichen 
Punkten von der des Arztes abweicht, der den 
Kranken erst dann zu beraten hat, wenn er 
sich freiwillig bei ihm wegen eines vorhandenen 
oder vermeintlichen Leidens vorstellt. Der Für- 
sorgearzt hat eine bestimmte Gruppe möglichst 
vollzählig durchzuuntersuchen, hat festzustellen, 
ob sie gesund sind oder Abweichungen von der 
Breite des Normalen bieten, hat sie zu beraten, um 
Krankheitsvorgängen vorzubeugen und hat sie 
zu belehren; falls er schon bestehende Krank- 
heiten oder deren Beginn feststellt, hat er sie 
zur Behandlung an Ärzte zu überweisen. Diese 
Aufgabe setzt verschiedenes voraus, zunächst, was 
selbstverständlich, vollkommene klinische Schulung 
auf seinen Sondergebieten, sei es Kinderheilkunde 
oder Klinik der Tuberkulose und Syphilidologie. 
Darüber hinaus muß er Kenntnisse auf dem Ge- 
biete der allgemeinen Hygiene besitzen, um die 
Faktoren zu beherrschen, welche für die Möglich- 
keit der Erkrankung und deren Vermeidung von 
Bedeutung sind. Vor allem muß er die persön- 
liche Eignung besitzen oder erwerben, durch Be- 
lehrung und Erziehung nachhaltigen Einfluß 
zu gewinnen. Der Arzt am Krankenbett oder 
in der Sprechstunde ordnet an; je kürzer und 
nachdrücklicher, desto erfolgreicher; je schwerer 
die Lage, desto größer der Erfolg für den, der 
durch Taten, nicht durch Worte sie beherrscht; 
im chronischen unheilbaren Falle ist die bewußte 
Unwahrheit zulässig; der Fürsorgearzt ist Lehrer 


und Erzieher, der des kurzen wirkungsvollen 
Schlagwortes mächtig sein muß. 

Er muß ferner die sozialen Zusammenhänge 
wenigstens soweit beherrschen, um seine An- 
ordnungen dem wirtschaftlich Erreichbaren an- 
zupassen und praktisch Durchführbares vorzu- 
schreiben. 

Die schwierigste Aufgabe, auf die er über- 
haupt nicht eingestellt ist, liegt darin, daß er mit 
Gesunden zu tun hat, deren Gesundheit durch 
die Lebensbedingungen ihrer gesellschaftlichen 
Umwelt gefahrdet ist, vor deren Folgen er sie 
bewahren soll. Wer ist gesund und was ist ge- 
sund? Das haben wir ja überhaupt bisher nicht 
gelernt. Vor dem Physikum erfahren wir die 
Gesetze des Lebens, den normalen Ablauf der 
Vorgänge. Die Grenzen, innerhalb deren eine 
Störung noch als erträglich gelten kann, sind 
naturgemäß nicht scharf gezogen. Während des 
Zeitraums unserer klinischen Ausbildung werden 
wir ausgiebig mit dem Studium der krankhaften 
Vorgänge, ihrer anatomischen Unterlagen und 
ihres Ausgangs befaßt. Der Prognostik wird 
heute mit Recht ein größerer Raum zugebilligt 
als früher. Große Gebiete der Zustande zwischen 
Gesundheit und Krankheit haben sich bisher der 
wissenschaftlichen Erforschung entzogen. Der 
Arzt untersucht Kranke. Gesunde hat bisher 
nur der Militärarzt untersucht, mit dem engeren 
Ziel der Brauchbarkeit für den Heeresdienst, der 
Arzt der Lebensversicherung mit dem beschränkten 
Ziel der Aussichten für die Lebensdauer, neuer- 
dings der Fürsorgearzt mit dem Ziel der Ge- 
fähırdung bei bestehender Anlage durch spätere 
Erkrankungen. Wir besitzen heute, abgesehen 
von kleineren Abschnitten, nicht einmal eine 
Morbiditätsstatistik; noch viel weniger verfügen 
wir über eine Gesundheitsstatistik. Es erschien 
uns allen als ein großer methodischer Fortschritt, 
als zuerst Ottomar Rosenbach, später F. 
Kraus und andere die funktionelle Diagnostik 
begründeten, welche die anatomische Zustands- 
diagnose ergänzten. Auch dieses Stadium darf 
heute als überholt gelten. Die Aufgaben des 
Fürsorgearztes erheischen ein größeres Ziel, die 
wissenschaftlich begründete und praktisch brauch- 
bare Abgrenzung des Begriffs der Gesundheit. 
Bisher wurde diese negativ bestimmt, als das 
Fehlen von anatomischen und funktionellen Ab- 
weichungen von der Breite des Durchschnittlichen. 
Diese Begriffsbestimmung reicht heute schon 
nicht mehr aus. Es ist viel zu wenig bekannt 
und geschätzt, welche Förderung unser Wissen 
und Können der Lebensversicherungsmedizin ver- 
dankt. Natürlich dient diese ihren engeren wirt- 
schaftlichen Aufgaben, wenn sie erforscht, um wie 
viele Jahre ein Gelenkrheumatismus, eine syphi- 
litische Infektion, eine Bruchanlage, ein Klappen- 
fehler usw. das durchschnittliche Lebensalter 
verkürzen. Aber sie liefert zahlenmäßige Anhalts- 
punkte. Wie viele wertvolle Feststellungen die 
wissenschaftliche Medizin der Methodik der Lebens- 
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versicherung verdankt, beweisen die Werke von 
Westergaard, Prinzing, Weinberg. In 
allerneuester Zeit ist die Lebensversicherungs- 
medizin im Begriffe, uns einen Weg zur Über- 
windung der vorhandenen methodischen Schwierig- 
keiten zu zeigen gelegentlich der Beantwortung 
der Frage der Versicherung minderwertiger 
Leben. Der Bankarzt der Gothaer Lebensver- 
sicherung, Prof. Florschütz, der führende For- 
scher auf dem Gebiete der Lebensversicherungs- 
medizin, dessen Verdienste um die Bereicherung 
unseres Wissens nicht hoch genug bewertet 
werden können, hat vor kurzem in einem Aufsatz 
über „Die Versicherung der Abgelehnten“!) Ge- 
danken von allgemeiner Bedeutung ausgesprochen. 
Er wendet sich gegen die bisher geltende 
negative Bestimmung des Begriffs der Gesund- 
heit als des Fehlens von Krankheitserscheinungen 
im Gegensatz zur positiven Bestimmung des 
krankhaften Zustandes, bei dem immer etwas da 
sein müsse, das ihn als solchen kenntlich mache, 
wahrend als gesund derjenige gilt, bei dem der 
Vertrauensarzt nichts Krankhaftes, keine erbliche 
Belastung, keine Berufsgefahren, keine Vorerkran- 
kungen nachgewiesen habe. In Wirklichkeit gäbe 
es solche Fälle mit negativen Vorzeichen nicht. 
Irgend etwas fände sich in jedem Falle. Es handle 
sich gar nicht um die Frage, was normal sei, 
was anormal, sondern schon mehr um die weitere, 
nach der Bedeutung der nachgewiesenen Ab- 
weichung in bezug auf zeitliche und örtliche Ge- 
fährdung. 

Welche Abweichung vom Normalen ist be- 
deutungsvoll, im allgemeinen und im besonderen 
Falle, welche gleichgültig und der Vernachlässigung 
wert? Wir können diese I’rage heute nur für 
ganz ausgesprochene Fälle beantworten, nicht für 
Grenzwerte. Im allgemeinen besteht die Neigung, 
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nachgewiesene Abweichungen höher zu bewerten, 
als gerechtfertigt, Störungen, die unsere geläufigen 
Untersuchungsmethoden nicht würdigen, zu unter- 
schätzen. Der Arzt als Lehrer, Forscher und 
Behandler sieht ja meist die Krankheitsfälle erst, 
wenn sie sich freiwillig einfinden, und nur so 
lange, als sie glauben hilfsbedürftig zu sein. Da- 
durch kommt ein subjektives Moment hinein, 
das der lückenlosen Serienbeobachtung abträglich 
ist. Der Fürsorgearzt muß im gegenwärtigen 
Zeitabschnitte die vorhandenen Lücken unseres 
Wissens und Könnens auf sich nehmen, es ist 
seine Aufgabe, durch: wissenschaftliches Forschen 
sie auszufüllen. Darüber wird mindestens ein 
Jahrzehnt vergehen, das darf uns aber nicht hindern, 
den Ausbau fortzusetzen. 

Die Fürsorgeärzte des nächsten Jahrzehnts 
werden also Autodidakten bleiben müssen, sie 
werden aber das Material sammeln, auf welches 
gestützt die Uhnterrichtsstätten den Nachwuchs 
auszubilden haben. Es wird sich dann ein neues 
Lehrgebiet entwickeln, das der hygienischen 
Praxis, das sich zur heutigen Hygiene verhalten 
wird, wie die Klinik zur pathologischen Anatomie. 


Die Ausdehnung der Gesundheitsfürsorge er- 
öffnet daher einer großen Anzahl arbeitsfroher 
Kräfte ein großes neues praktisches Betätigungs- 
gebiet; sie cröffnet aber vielen selbstandigen 
Köpfen ein neu sich erschließendes Forschungs- 
gebiet, wofern sie unbefangen genug sind, den 
Zusammenhang der Erscheinungen unter einem 
anderen Gesichtswinkel zu sehen als in der Klinik. 
Vor allem aber muß die Auffassung weichen, als 
ob das Standesinteresse in irgendwelchem Gegen- 
satze stände zur Wahrnehmung der Interessen 
der Allgemeinheit und sie muß ersetzt werden 
durch die Erkenntnis, daß das Sonderinteresse 
am stärksten gefördert wird durch den uneigen- 
nützigen Nachweis seiner Unentbehrlichkeit im 
Dienste des gesamten Volkswohls. (G.C.) 


IV. Standesangelegenheiten. 


Vertreter der Deutschen Ärzte aus allen Teilen 
des Reiches haben Seiner Majestät dem Kaiser 
und König zu Allerhöchstseinem Geburtstage die 
nachstehende Adresse gewidmet: 

„Berlin, den 20. Januar 1917. 
Allerdurchlauchtigster Großmächtigster 
Allergnädigster Kaiser, König und Herr! 

Euere Kaiserliche und Königliche Majestät 
haben mit Allerhöchstihren hohen Verbündeten 

mitten in dem ruhmvollen Siegeszuge, der unsere 
unvergleichlichen Heere nach Osten, Süden und 
vesten weit in die Gebiete unserer Gegner 
hineingeführt und unsere Fahnen mit unvergäng- 
lichem Lorbeer geschmückt hat, in weiser Mäßi- 
gung zur Verhütung weiteren Blutvergießens 
unseren Feinden die Hand zur Einleitung von 


Friedensverhandlungen geboten. 


Verblendet von Hochmut haben die Gegner 


nicht nur die so hochherzig dargebotene Hand 
zurückgestoßen, sie haben auch den Friedens- 
wunsch als Zeichen der Schwäche gedeutet, unsere 
Völker und unsere Politik mit Schmähungen über- 
häuft und sogar vor der erlauchten Person Euerer 
Majestät nicht Halt gemacht. Sie haben aber 
auch ihre wahren Kriegsziele, die auf die Zer- 
trümmerung unseres deutschen Vaterlandes ge- 
richtet sind, nunmehr in schamloser Offenheit 
kundgetan. 

In tiefer Empörung über dieses schmachvolle 
Verhalten unserer Gegner und in Wahrung der 
heiligsten Güter des deutschen Volkes haben 
Euere Majestät das Heer, die Flotte und das 
ganze deutsche Volk mit flammenden Worten zu 
neuem Kampfe, zu neuen Mühen und zum Aus- 
harren bis zu einem ehrenvollen Siege aufgerufen. 

Diese machtvollen Worte Euerer Majestät 


108 


yo 


haben in allen Schichten des deutschen Volkes, bei 
Hoch und Niedrig, jubelnden Widerhall gefunden. 
Kein Stamm, kein Stand, kein Geschlecht will 
zurückstehen in dem heiligen Kampfe, zu dem 
sie aufgerufen worden sind. Wie Allerhöchstihr 
Herr Urgroßvater im Jahre 1813, so werden 
Euere Majestät nunmehr erfahren, was ein für 
seine Freiheit, seine Kultur, für Haus und Herd 
kämpfendes Volk zu leisten vermag. 

Die Unterzeichneten bitten Euere Kaiserliche 
und Königliche Majestät alleruntertänigst, den 
Dank der Deutschen Arzte für Allerhöchstihre 
mannhaften Worte und das heilige Gelübde zu 
Füßen legen zu dürfen, daß die Deutsche Ärzte- 
schaft wie bisher so auch in den noch bevor- 
stehenden ernsten Kriegszeiten treu zu Kaiser 
und Reich stehen und nicht nur im Felde und 
in den Lazaretten die Wunden und Leiden unserer 
braven Truppen heilen oder lindern, sondern 
alles daran setzen will, daß unser Volk gesund 
und stark an Leib und Seele ausharre bis zu 
dem hoffentlich baldigen glorreichen Endsiege. 

Wir erflehen den Segen des Himmels auf 
Allerhöchstihr erlauchtes Haupt. Möge das neue 
Lebensjahr Euerer Majestät Gesundheit und Kraft 
schenken und den heißen Wunsch Euerer Majestät 
erfüllen, Ihr geliebtes deutsches Volk im Besitz 
eines ruhmvollen Friedens zu sehen. 


Stange: Praktische Winke für Mikrophotographie. 


Glück und Heil unserem erlauchten Kaiser 
und König!“ 


Hierauf ist nachstehende telegraphische Ant- 
wort eingegangen: 


„Ministerialdirektor Dr. Kirchner-Berlin. 


Ihnen und den übrigen Unterzeichnern der 
im Namen der deutschen Ärzteschaft mir zum 
Geburtstage dargebrachten Glückwunsch-Adresse 
sage ich herzlichen Dank. Der Weltruf der 
deutschen ärztlichen Kunst hat sich auch im 
gegenwärtigen Kriege glänzend bewährt. Die 
ausgezeichneten und schnellen Heilungen der 
Verwundeten und die glückliche Bewahrung des 
Vaterlandes und seiner Heere vor den Volks- 
seuchen, den gefürchteten Begleitern der Kriegs- 
furie, geben beredtes Zeugnis von der Kunst, der 
Wissenschaft und der Pflichttreue der Ärzteschaft 
im Felde und in der Heimat. Mit um so größerer 
Befriedigung habe ich das Gelöbnis entgegen- 
genommen, daß die deutsche Ärzteschaft in un- 
erschütterlicher Treue zu Kaiser und Reich ent- 
schlossen ist, auch fernerhin alles daran zu setzen, 
um das für seine Freiheit und Zukunft kämpfende 
deutsche Volk gesund und stark zu erhalten. 


R_(G-C.) Wilhelm L R.“ 


V. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Aus dem Festungslazarett 8 Thorn. Innere Abteilung. 


Praktische Winke für Mikro- 
photographie. 


Von 
Dr. Stange, Assistenzarzt. 


Die Technik einer mikroskopischen Aufnahme galt bisher 
als nicht einfach. Es bedurfte dazu eines kostspieligen 
Apparatesatzes. Durch Beachtung einiger praktischer Winke 
ist es jedoch möglich, mittels eines gewöhnlichen Mikroskops 
und jeder im Handel befindlichen photographischen Kamera 
Mikrophotogramme zu erhalten, die auch eine sehr erhebliche 
Vergrößerung, die zu Demonstrations- und Lehrzwecken vollauf 
ausreicht, gestattet. 

Wie die Abbildung zeigt, wurde das Mikroskop, nachdem 
das Objekt eingestellt war, umgekippt und eine gewöhnliche 
photographische Kamera mittels improvisierter Unterlage 
(Bücher) derart gehoben, daß eine möglichst genaue Zentrierung 
des Objektivs und des Mikroskops statthatte. Kleinere Grade 
der Abweichung wurden außerdem durch senkrechtes oder 
seitliches Verschieben des Kameraobjektivteils ausgeglichen. 
Es wurde meist direkte künstliche Beleuchtung angewandt 
(Elektrisches Glühlicht oder gespiegeltes Gaslicht). Auch 
Tages- resp. Sonnenlicht wurde vielfach benutzt. Wichtig er- 
scheint, daß zur gleichmäßigen Beleuchtung des Gesichtsfeldes 
zwischen Lichtquelle und Objekt eine Mattscheibe zwischen- 
geschaltet wird. Auf der Mattscheibe der Kamera erscheint 
dann das zu photographierende Objekt. Die scharfe Ein- 
stellung des Bildes erfolgt lediglich durch Schrauben 
an der Mikrometerschraube des Mikroskops. An- 
genommen war zuerst der Fall, daß die Kamera auf unendlich 
eingestellt und dem Okular des Mikroskops ganz hart ge- 
nähert war. Genügt die Größe des Bildes auf der Mattscheibe 
noch nicht den gewünschten Anforderungen, so kann durch 
Einstellen der Kamera auf nähere und nächste Entfernung 


(1 m und noch näher der Einstellskala) eine weitere Ver- 
größerung des Bildes bewirkt werden, auch wenn schon durch 
das gewählte Okular die sonst größtmögliche Vergrößerung 
des Bildes herbeigeführt war. Die Einstellung auf größte 
Schärfe des Bildes auf der Kammermattscheibe erfolgt dann 
wiederum nur durch Hin- und Herdrehen derMikro- 
meterschraube des Mikroskops, 

Um gute Aufnahmen zu erhalten, ist es noch nötig, eine 
Abdichtung zwischen Objektiv der Kamera und Okular des 
Mikroskops herbeizuführen. Dies erreicht man einfach dadurch, 
daß man ein geschmeidiges dunkles Tuch um den Okularteil 
des Objektivs herumschlingt. 

Wichtig ist noch die Wahl der Platte und die Belich- 
tungszeit. 

Da es sich meist um gefärbte Objekte handeln wird, 
muß man sich daran erinnern, daß die roten Strahlen eine 
gewöhnliche Platte gar nicht beeinflussen, so daß das Positiv 
dunkel erscheinen wird, und daß hingegen die blauen Strahlen 
eine gewöhnliche Platte sehr stark schwärzen und daher auf 
dem Positiv die Wiedergabe eines blauen Gegenstandes gar 
nicht oder nur sehr wenig zu sehen ist. Bei einer ortho- 
chromatischen Platte dagegen ist die Empfindlichkeit für blaue 
Strahlen herabgesetzt und für rote Strahlen heraufgesetzt 
worden. Daher ergeben die Positive nach solchen Aufnahmen 
das Objekt als Schattenbild in annähernd natürlichen Hellig- 
keitswerten wieder. Es genügt also eine gewöhnliche Platte 
für Aufnahmen nur rot gefärbter Objekte. Es ist dagegen 
eine orthochromatische Platte erforderlich, wenn es sich um 
blau gefärbte oder in mehreren Farbtönen gehaltene Objekte 
handelt. Auch ist bei manchen orthochromatischen Platten 
noch die Anwendung einer Gelbscheibe erforderlich. In jedem 
Falle ist es jedoch ratsam, eine lichthoffreie Platte zu ver- 
wenden, da man gegen das einfallende Licht photograpbiert. 
ı_ Die Belichtungszeit, die sich nach der Art der Lichtquelle 
und der Beschaffenheit des Objekts und seiner Vergrößerun 
richtet, beurteilt man am besten nach der Helligkeit des 
Bildes auf der Mattscheibe. Die Belichtung erfolgt mittels 
des an den meisten neueren photographischen Apparaten an- 
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gebrachten Drahtauslösers oder durch Ein- und Ausschalten 
des elektrischen Lichtes bei geöffneter Kassette im verdunkelten 
Zimmer. Beide Belichtungsmethoden sind praktisch. Die Er- 
schütterung der Kamera beim Ein- und Ausschalten mittels 
des Drahtauslösers kommt gar nicht in Betracht und fällt bei 
einer gut gewählten Unterlage fort. Die Belichtung mittels 
Ein- und Ausschaltens der elektrischen Lichtquelle hat den 
Vorzug, da3 nicht die geringste Erschütterung des Apparate- 
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satzes eintreten kann. Benutzt man anfangs nur die gleiche 
künstliche Lichtquelle, dann ist die Einarbeitung sehr leicht 
und man erhält sehr bald Mikrophotogramme, die den ein- 
gangs geschilderten Anforderungen durchaus genügen. 

Ist nur eine mäßige Vergrößerung des Objekts nötig — 
z. B. in der Bakteriologie sind Übersichtsaufnahmen über 
Bakterienkolonien öfters erwünscht, auch größere Organ- 
schnitte (Gehirn-Embryoschnitte usw.) eignen sich nicht für 


VI. Ärztliche 


Die Todeserklärung Kriegs- 
verschollener. 


Von 
Dr. jur. Richard Stolze in Charlottenburg. 


Die Regelung, welche das Bürgerliche Gesetz- 
buch in seinem $ ı5 für die Todeserklärung im 
Falle der Kriegsverschollenheit gegeben hat, ist 
zwar gegenüber der gewöhnlichen Todeserklärung 
insofern wesentlich vereinfacht, als für diese Fälle 
an Stelle einer mindestens zehnjährigen Dauer der 
Verschollenheit ein Zeitraum von nur drei Jahren 
seit dem Friedensschluß genügen soll. Wie aber 
die Motive zum BGB. ergeben, war der Gesetzgeber 
sich von vornherein bewußt, daß diese Regelung, 
welche für die früheren Verhältnisse — man 
denke an die kurze Dauer des Krieges von 1366 — 
vollauf genügte, bei Kriegen von längerer Dauer 
und bei der Beteiligung von Millionenheeren nicht 
ausreichen würde. Auch die stetige Entwicklung 
des Nachrichtendienstes selbst aus den entferntesten 
Ländern ließ die im Gesetz vorgesehene Frist 


mikrophotographische Aufnahmen — dann kommt nur eine 
Lupenvergrößerung in Frage. Mittels eines leicht selbst an- 
zufertigenden Aufsatzes auf das Kameraobjekt wird eine Lupe 
(z. B. die Hinterlinse des Mikroskopokulars) eingefaßt und vor 
das Objektiv der Kamera gesetzt. Man erhält dann auf der 
Mattscheibe der Kamera ein mehrfach vergrößertes Bild des 
Objekts. Befestigt man nur mittels Heftpflasterstreifen die 
vergrößernde Linse vor dem Kammerobjektiv, dann erhält 


man ja auch ein leidliches Bild, doch die nötige Zentrierung 
erleidet durch das Nachlassen der Heftpflasterklebmasse leicht 
Fehler. 

Sollten diese Zeilen zur Nachahmung anregen und auf 
ein bequemes und billiges Hilfsmittel zur Festhaltung wissen- 
schaftlicher Beobachtungen hinweisen, dann haben sie ihren 
Zweck erreicht. (G.C.) 


Rechtskunde. 


von drei Jahren in vielen Fällen als unnötig lang 
erscheinen. Deshalb sollte gegebenenfalls eine 
den besonderen Verhältnissen eines späteren 
Krieges angepaßte besondere gesetzliche Regelung 
vorbehalten bleiben. Die Notwendigkeit hierfür 
hat sich nun in dem gegenwärtigen Weltkriege 
bereits jetzt vor seinem Abschlusse bei seiner 
nicht geahnten langen Dauer herausgestellt; bei 
der unendlich großen Zahl der am Kriege betei- 
ligten Kräfte sind es vor allem schwerwiegende 
wirtschaftliche Interessen, nicht nur des Einzelnen, 
sondern-auch der Allgemeinheit, und ferner Rück- 
sichten auf eine möglichste Sicherung des Rechts- 
verkehrs, die es dringend wünschenswert erscheinen 
lassen, den Zustand der Ungewißheit über Leben 
und Tod eines Kriegsteilnehmers so bald als 
tunlich zu beendigen. Und so hat der Bundesrat 
auch in diesem Falle von der ihm durch § 3 des 
Reichsgesetzes vom 4. August 1914 (RGBl. S. 327) 
erteilten Ermächtigung zu wirtschaftlichen Maß- 
nahmen Gebrauch gemacht und bereits jetzt 
während des Krieges im Verordnungswege eine 
tiefgreifende Neuregelung getroffen durch die 
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Bekanntmachung vom 18. April 1916 über die 
Todeserklärung Kriegsverschollener (RGBl. S. 296). 


Eine gewisse Kenntnis der hauptsächlichsten 
Bestimmungen dieser gesetzlichen Erleichterung 
wird auch für die Leser dieser Zeitschrift Interesse 
beanspruchen können, da jedenfalls auch bei einer 
Reihe vag Angehörigen des Arztestandes der Fall 
der Verschollenheit gegeben sein dürfte. 


I. Was zunächst den Kreis der betroffenen Per- 
sonen anlangt, so kommen in erster Linie in Frage die 
Angehörigen der bewaffneten Macht 
selbst, aber nicht nur, wie im BGB. vorgesehen, 
derjenigen des Deutschen Reiches, sondern auch 
eines mit ihm verbündeten oder ihm befreundeten 
Staates. Damit sind auch diejenigen Fälle mit- 
umfaßt, in denen zum Beispiel vor Eintritt der 
Türkei in den Weltkrieg auf Grund des förmlichen 
Bündnisvertrages mit dem Deutschen Reich, 
Deutsche bereits vorher in den Dienst dieses 
Staates getreten waren. Zu der bewaffneten Macht 
rechnen zunächst alle Angehörigen des Heeres, 
der Marine, des Landsturms, der Schutztruppen, 
welche nach den Bestimmungen des Reichsmilıtär- 
gesetzes zum aktiven Heere gehören, d. h. (§ 35) 
„alle in Kriegszeiten zum Heeresdienst aufgebotenen 
oder freiwillig eingetretenen Offiziere, Arzte, Militär- 
beamten und Mannschaften, welche zu keiner der 
vorgenannten Kategorien gehören, von dem Tage, 
zu welchem sie einberufen sind bzw. vom Zeitpunkt 
des freiwilligen Eintritts an bis zum Ablauf des 
Tages der Entlassung“. Zu den Angehörigen 
der bewaffneten Macht zählen aber ferner in An- 
wendung des im § ı der Bekanntmachung in 
Bezug genommenen § 15 BGB. diejenigen Personen, 
die sich in einem Amts- oder Dienstverhaltnis 
oder zum Zwecke der freiwilligen Hilfeleistung 
bei der bewaftneten Macht befinden; in einem 
Amts- oder Dienstverhältnis stehen z. B. die 
vertraglich verpflichteten Zivilärzte und solche 
Personen, die im besetzten feindlichen Gebiet in 
einer der deutschen Militärgewalt unterstellten 
deutschen Zivilverwaltung als Beamte beschäftigt 
sind; zu der zweiten Kategorie gehören ins- 
besondere auch diejenigen, welche bci der frei- 
willigen Kriegskrankenpflege Dienst tun. 


Außer diesen Angehörigen der bewaffneten 
Macht im angegebenen weitumfassenden Sinne 
sollen aber durch die Neuregelung der Bundesrats- 
bekanntmachung nach S ı Absatz 2 auch alle 
diejenigen Personen getroffen werden, welche 
nicht zur bewaffneten Macht gehören, „wenn sie 
sich bei ihr aufgehalten haben oder ihr gefolgt 
sind, oder wenn sie in die Gewalt des Feindes 
geraten sind“, also in erster Linie das sogenannte 
„Heeresgefolge“ der Berichterstatter, der Uber- 
bringer von Liebesgaben, z. B. im Dienst des 
Roten Kreuzes, u. a m. Zu denen, die in die 
Gewalt des Feindes geraten sind, gehören nicht 
nur die Gefangenen im eigentlichen Sinne, d. h. 
die auf dem Schlachtfeld im Kampfe Gefangenen, 
sondern vor allem auch die im feindlichen Aus- 


lande Internierten oder als Geiseln fortgeführten 
Zivilpersonen. 

2. Voraussetzung für die Anwendung der 
Bundesratsbekanntmachung ist die Teilnahme 
am gegenwärtigen Kriege und das 
Vermißtsein während desselben. Aus 
dem oben zu 1. angegebenen Umkreise der be- 
troffenen Personen ergibt sich bereits, daß die 
Teilnahme an einer Kampfhandlung nicht 
erforderlich ist, sondern es genügt, sofern nur 
das Vermißtsein vor Beendigung des Krieges 
eingetreten ist, ein sachlicher Zusammenhang 
dieses Vermißtseins mit den Ereignissen des 
Krieges. Dann aber soll der Vermißte als ver- 
schollen gelten, wenn ein ganzes Jahr lang über 
sein Leben überhaupt keinerlei Nachrichten mehr 
eingetroffen sind, obwohl sie den Umständen 
nach erwartet werden konnten, und zwar soll 
dieses Jahr rechnen vom Eingang der letzten 
Nachricht ab, mag sie nun von dem Vermißten 
selbst herrühren oder von einem anderen Kame- 
raden oder Vorgesetzten über ihn eingegangen 
sein. Maßgebend ist das Eintreffen der Nachricht 
an eine zur Antragstellung berechtigte Person 
oder an irgendeinen beliebigen Dritten. Ob eine 
solche Nachricht innerhalb eines Jahres tatsächlich 
eingchen konnte, hängt von dem einzelnen Falle 
ab, die Frist ist an sich in jedem Falle, auch für 
die weitentlegensten Kriegsschauplätze usw. die 
gleiche; sollte einmal selbst dieser Zeitraum als 
zu kurz bemessen erscheinen — man denke an 
unsere im fernen Weltmeer untergegangenen 
Kreuzer oder an die in die fernsten Teile Sibiriens 
verschleppten Kriegs- und Zivilgefangenen —, so 
hat das Gericht in dem förmlichen Verfahren die 
Möglichkeit, durch Aussetzung des Verfahrens auf 
längstens ein Jahr diesem Umstande Rechnung 
zu tragen. Diese Maßregel wird aber bei der 
heutigen Ausgestaltung des Nachrichtendienstes 
auch über die im Feindeslande gefangen gehaltenen 
Personen wohl in jedem Falle ausreichen. 

3. Solange die Todeserklärung nicht erfolgt 
ist, wird nach $ 3 der Bekanntmachung das 
Fortleben des Verschollenen vermutet, und 
zwar bis zu dem Zeitpunkt, der in dem Verfahren 
als mutmaßlicher Zeitpunkt des Todes nach Maß- 
gabe des § 2 festzustellen ist. Wird ein besonderes 
Ereignis ermittelt, an dem der Betreffende beteiligt 
war (Gefecht, Sprengung, Schiffsuntergang oder 
dergleichen) und von dem ab er vermißt wird, 
so soll der Zeitpunkt dieses Ereignisses als Zeit- 
punkt des Todes angesehen werden, andernfalls 
derjenige Zeitpunkt, in dem der Antrag auf 
Todeserklärung zulässig geworden ist (vgl. oben 
unter 2). Mit diesem stets besonders festzustellen- 
den Zeitpunkt treten dann erst alle diejenigen 
Wirkungen ein, die an das Ableben des Betreffenden 
geknüpft werden können, insbesondere die erb- 
rechtlichen Wirkungen, die Möglichkeit der Ein- 
gehung einer neuen Ehe für den hinterbliebenen 
Ehegatten, ferner die im öffentlichen Recht be- 
gründeten Wirkungen, z. B. das Aufhören der 
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Steuerpflicht, die Gewährung der Hinterbliebenen- 
bezüge an die Versorgungsberechtigien, die Mög- 
lichkeit der Wiederbesetzung eines von dem Ver- 
schollenen bekleideten Amtes usw. 

4. Aus dem auf die Herbeiführung der Todes- 
erklärung gerichteten, gegen die Regelfälle be- 
deutend erleichterten Verfahren seien hier nur 
wenige Punkte hervorgehoben: antragsberechtigt 
sind in erster Linie die nächsten Angehörigen, 
aber auch sonst jeder an der Feststellung des 
Todes rechtlich interessierte Dritte, also z. B. 
die Anstellungsbehörde, die sein Gehalt weiter 
zahlen soll oder die Stelle wieder besetzen will, 
ferner Lebensversicherungsgesellschaften, die an 
dem Aufhören einer zu zahlenden Rente inter- 
essiert sind — im Regelfalle werden allerdings die 
Lebensversicherungsgesellschaften das entgegen- 
gesetzte Interesse haben, den Tod nicht festgestellt 
zu sehen, weshalb sie gerade auch bezüglich der 
weiter unten zu besprechenden Anfechtung einer 
von anderer Seite wirksam betriebenen Todes- 
erklärung als legitimiert erscheinen können —, 
endlich aber und vor allem der Staatsanwalt als 
Huter der öffentlichen Ordnung, der cbenso an 
dem Verfahren beteiligt werden muß, wenn es 
sich um die Aufhebung einer ordnungsmäßig 
erlassenen Todeserklärung handelt ($ 16 der Be- 
kanntmachung). Die Aufgebotsfrist ist gegenüber 
dem ordentlichen Aufgebotsverfahren wesentlich 
abgekürzt (nur mindestens ı Monat gegenüber 
mindestens 6 Monaten), auch kann von der sonst 
vorgeschriebenen Bekanntmachung des Aufgebots 
in öffentlichen Blättern abgesehen werden; das 
Ermittelungsverfahren, dessen Umfang und Durch- 
führung im einzelnen das Gericht nach pflicht- 
mäßigem Ermessen zu bestimmen hat, ist wesent- 


lich vereinfacht, zum Beweis von Tatsachen, die 
bei dem Truppenteil des Verschollenen bekannt 
sind, genügt eine mit dem Dienstsiegel versehene 
schriftliche Erklärung des militärischen Disziplinar- 
vorgesetzten, z. B. über das Ergebnis der Ermitte- 
lungen bei den Kameraden des Verschollenen; 
auch Erklärungen, die unter Beobachtung der 
gleichen Formvorschriften von den Leitern von 
Lazaretten, Gefangenenlagern usw. abgegeben 
werden, dürften ebenfalls genügen. Irgendwelche 
Gerichtsgebühren werden fur das Verfahren nicht 
erhoben. 

5. Ist das die Todeserklärung aussprechende, 
das Verfahren abschließende sog. Ausschlußurteil 
zu Unrecht ergangen, so ist die Anfechtung des- 
selben möglich, für jeden Dritten nur im Wege 
der Anfechtungsklage, und zwar nur innerhalb 
eines Monats nach erlangter Kenntnis der zur 
Anfechtung berechtigenden Tatsachen; für die 
Anfechtung dagegen durch den für tot Erklärten 
selbst besteht eine solche Frist nicht, auch kann 
er die Anfechtung in einem vereinfachten Ver- 
fahren (SS 11—15 der Bekanntmachung) durch- 
führen. Wird infolge einer solchen Anfechtung 
das Ausschlußurteil wieder aufgehoben, so wirkt 
das neue Urteil für und gegen alle, d. h. die 
sämtlichen oben angegebenen rechtlichen Wir- 
kungen der Todeserklarung werden wieder be- 
seitigt.!) (G.C.) 


!) Genauere Einzelheiten über die vorstehend nur in den 
Hauptzügen geschilderten Voraussetzungen und das Verfahren 
im Falle der Todeserklärung siehe in dem ausführlichen Auf- 
satz: Die Todeserklärung Kriegsverschollener vom Geh. Ober- 
Justizrat und vortragenden Rat im Reichsjustizamt Ernst 
Dronke in der Juristischen Wochenschrift Nr. 9 vom 1. Mai 
1916 S. 633 ff. 


Vi. Tagesgeschichte. 


Am Kriegsärztlichen Abend, Dienstag den 6. Februar, 
hielt im Kaiserin Friedrich-Haus Ministerialdirektor, Wirkl. 
Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner den angekündigten 
Vortrag über „Neue Wege für die Bekämpfung der übertrag- 
baren Geschlechtskrankheiten‘“. Für die Sitzung am 13. Februar 
sind zwei Vorträge angesetzt: Öberbürgermeister Geib, 
Leiter der Geschäftsstelle des Reichsausschusses der Kriegs- 
beschädigtenfürsorge:: Die Organisation der Kriegsbeschädigten- 
fürsorge und San.-Rat Dr. Aschoff, bisher leitender Arzt 
eines Lazarcttzuges: Die Bedeutung der L.azarettzüge für den 
Transport Schwerverwundeter. (G.C.) L. 


Die Akademie für praktische Medizin in Cöln veran- 
staltet unter Förderung der Medizinalabteilung des Kriegs- 
ministeriums vom 11. Februar bis 25. März eine Reihe von 
Vorträgen über „Die militärärztliche Sachverständigentätigkeit 
auf dem Gebiete des Ersatzwesens und der militärischen Ver- 
sorgung“. Es werden folgende Vorträge gehalten: Sonntag, 
11. Februar, 4—5 Uhr: Die Grundlagen für die militärärzt- 
liche Zeugnisausstellung: Oberstabsart Dr. Haberling; 
s—6 Ubr: Erkrankungen und Verletzungen der Kreislauf- 
organe: Geheimrat Prof. Dr. Moritz. Sonntag, 18. Februar, 
4—5 Uhr, Erkrankungen und Verletzungen des Nervensystems: 
Geheimrat Prof. Dr. Schultze; 5—6 Uhr: Die Kriegsver- 
letzungen des Gehirns und der peripheren Nerven: General- 
arzt Geheimrat Prof. Dr. Tilmann. Sonntag, 25. Februar, 
4—5 Uhr: Sehstörungen und Verletzungen des Auges: Prof. 
Dr. Pröbsting; 5—6 Uhr: Verletzungen und Erkrankungen 


der Ohren, der Nase und des Kehlkopfes: Stabsarzt Prof. Dr. 
Preysing. Sonntag, 4. März, 4—5 Uhr: Psychopathien 
und Neurosen: Prof. Dr. Aschaffenburg; s—6 Uhr: 
Begutachtung anatomischer Verletzungsfolgen an inneren Or- 
ganen: Öberstabsarzt Prof. Dr. Dietrich. Sonntag, 
11. März, 4—s Uhr: Erkrankungen der Nieren: Stabsarzt 
Direktor Dr. Volhard; 5--6 Uhr: Erkrankungen und Ver- 
letzungen der Gliedmaßen: Prof. Dr. Cramer. Sonntag, 
18. März, 4—5 Uhr: Arthritiden, Myalgien und Neuralgien: 
Stabsarzt Prof. Dr. Weintraud, 5—6 Uhr: Über Steck- 
schüsse: Prof. Dr. Martin. Sonntag, 25. März, 4—5 Uhr: 
Lungen- und Magendarmerkrankungen: Geheimrat Prof. Dr. 
Moritz; s—6 Uhr: Erkrankungen und Verletzungen der 
Kiefer und Zähne: Stabsarzt Dr. Zilkens. Das General- 
kommando des 8. Armeekorps bewilligt für die an den Vor- 
trägen teilnchmenden, im lleeresdienst stehenden Ärzte des 
Korpsbereichs Militärfahrscheine. Die Vorträge finden in der 
städtischen Krankenanstalt Lindenburg, Cöln-Lindenthal, statt. 
Näheres, sowic Programme durch das Sekretariat der Akademie, 
Cöln Stadthaus. (G.C.) L. 


Die Reichsdeutsche wafienbrüderliche Vereinigung 
hat durch die am 20. Januar erfolgte Gründung einer ärzt- 
lichen Abteilung eine bedeutsame Erweiterung ihrer auf den 
kulturellen Zusammenschluß der verbündeten Zentralmächte 
gerichteten Ziele erfahren. Die Herren Wirkl. Geh. Ober- 
Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner, Ministerialdirektor der Medi- 
zinalabteilung des Ministeriums des Innern; Generalstabsarzt 
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der Armee Prof. Dr. v. Schjerning, Chef des Feldsanitäts- 
wesens; Geh. San.-Rat Dr. Stöter, Vorsitzender der Berlin- 
Brandenburgischen Ärztekammer; Geb, Ober-Med.-Rat Prof. 
Dr. v. Waldeyer-Hartz, der Senior der Berliner medi- 
zinischen Fakultät und San.-Rat Dr. Bratz, ärztliches Vor- 
standsmitglied der waffenbrüderlichen Vereinigung, hatten die 
hervorragendsten Vertreter des ärztlichen Standes aus allen 
Teilen Deutschlands zu einer Sitzung nach dem Ministerium 
des Innern geladen. In den Vorstand der neu gegründeten 
ärztlichen Abteilung wurden gewählt: als Vorsitzender Ministe- 
rialdirektor Prof. Dr. Kirchner, als stellvertretende Vor- 
sitzende Generalstabsarzt der Armee Prof. Dr. v. Schjer- 
ning, Geh. San.-Rat Dr. Dippe-Leipzig, Vorsitzender des 
Deutschen Ärztevereinsbundes, und Geh. Hofrat Prof. Dr. 
v. Müller-München, als Schriftführer San.-Rat Dr. Bratz 
und Prof. Dr. Adam, als Schatzmeister die Bankiers Fried- 
mann und Helfft, endlich als Beisitzer die Herren Geheim- 
räte v. Waldeyer-Hartz, Orth, Stöter und Wagner. 
Ferner wurde ein größerer Ausschuß gewählt, dem Ärzte aus 
der Praxis, Universitätslehrer, Sanitätsoffiziere und Medizinal- 
beamte angehören. Die Aufgabe der medizinischen Abteilung 
der waffenbrüderlichen Vereinigung ist die Herstellung per- 
sönlicher Beziehungen zwischen den Ärzten der waffenbrüder- 
lich verbündeten Völker; dies Ziel soll erreicht werden durch 
den Austausch von Erfahrungen auf allen medizinisehen Ge- 
bicten, durch gegenseitige Entsendung von hervorragenden 
Lehrern an die Universitäten, durch gemeinsame Beratungen 
über die wichtigsten medizinischen Fragen, durch Förderung 
von ärztlichen Studienreisen. (G.C.) L. 


Feldärztekongreß in Lemberg. Vom 20.—22. Februar 
findet in Lemberg eine feldärztliche Tagung statt, auf der 
aktuelle Gegenstände aus der Kriegsheilkunde, wie \Wund- 
behandlung, Fremdkörperauffindung, (sasbrand, Fleckfieber, 
Amputationen. Krankentransport u. a. besprochen werden. 
Generalstabsarzt Prof. Paltauf wird die Tagung durch einen 
Festvortrag eröffnen. Von den übrigen Rednern seien genannt: 
Admiralstabsarzt Prof. Freiherr v. Eiselsberg, Prof. Holz- 
knecht, Generalstabsarzt Prof. Dollinger, Prof. v. Ha- 
berer, Hofrat Prof. Finger, Prof. Lieblein, Prof. Zucker- 
kandl, Prof. Albrecht, Dr. da Rocha-Lima. (G.c.) 


Die statistische Korrespondenz veröffentlicht eine Mitteilung 
über die Todesursachen im Jahre 1914 unter Hervorhebung 
einiger wichtiger Krankheiten. Hiernach starben an Kindbett- 
fieber 4119 Personen, das bedeutet 34,7 auf 10000 Entbin- 
dungen. An Influenza starben 3121 Personen, an Blinddarm- 
entzündung 2460 Personen. Venerischen Krankheiten fielen 
1078 Personen zum Opfer; hiervon kommen ?°/, der Todes- 
fälle auf Säuglinge. Die Zahl der Todesfälle an Säuferwahn- 
sinn war 917. An Krebs gingen 30732 Personen zugrunde, 
das bedeutet 4 Proz. sämtlicher Gestorbenen oder 7,28 auf 
10000 Lebende. (G.C.) 


Die verbotswidrige Abgabe von Morphium in Drogen- 
handlungen und anderen Geschäften hat, wie aus einem Er- 
laß des Ministeriums des Innern vom 15. November 1916 
hervorgeht, in letzter Zeit zugenommen. Die Kreisärzte und 
Polizeibehörden werden auf die sorgfältige Überwachung der 
in Betracht kommenden Geschäfte angewiesen, und es wird 
betont, daß die in manchen Anstalten übliche Aufbewahrung 
und Verwendung vom Morphium durch das Pflegepersonal 


zu verurteilen ist und daß Ärzte, die in dieser Hinsicht es 
an der ` nötigen Überwachung des Personals fehlen lassen, 
Gefahr” laufen, gegen die Strafgesetzbestimmungen zu ver- 
stoßen. (G.C.) 


Eine deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie. 
Eine Anzahl von Stiftern, die zum größten Teil der Kaiser 
Wilhelms-Gesellschaft angehören, haben sich. zusammengetan, 
um den vom Deutschen Verein für Psychiatrie angeregten 
Plan der Errichtung einer deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie zu verwirklichen. Wenn auch die zur Verfügung 
stehenden Mittel noch nicht ausreichen, um eine selbständige 
Forschungsanstalt ins Leben zu rufen, so wird doch mit der 
Einrichtung einer solchen Anstalt in Verbindung mit der 
Münchener Psychiatrischen Klinik nach Beendigung des Krieges 
gerechnet werden dürfen. (G.C 


In Norwegen soll auf eine Anregung der obersten mili- 
tärischen Sanitätsbehörde hin den Krankenpflegerinnen aus 
den Krieg führenden Ländern Gelegenheit gegeben werden, 
einen Erholungsurlaub zu verbringen. (G.C.) 


Aus den Mitteln der deutschen Sammlung für das Bul- 
garische Rote Kreuz wurde in Sofia von der deutschen 
Sanitätsmission ein orthopädisches Institut eingerichtet, zu 
dessen Leiter Dr. Kohlschütter und Dr. Sachs ernannt 
wurden. (G.C.) 


In einem Erlaß des Preußischen Ministeriums für Handel 
und Gewerbe wird angeordnet, daß in den Fortbildungs- 
schulen für Mädchen und in den Haushaltungsschulen Unter- 
richtsstunden für Kinder- und Säuglingspflege eingerichtet 
werden. (G.C.) 


Nach einer Verfügung im Armeeverordnungsblatte sind 
landsturmpflichtige Ärzte, welche mit Kriegsstellen beliehen 
sind, zu vereidigen. Für landsturmpflichtige Ärzte, welche im 
een stehen, kommt eine Vereidigung nicht in 


Personalien: Den Dozenten an der Akademie für prak- 
tische Medizin in Düsseldorf, Medizinalrat Dr. Schrakamp, 
Stabsarzt Dr. Fromme und Dr. Bauer, ist der Professor- 
titel beigelegt worden. — Prof. Selter, Leipzig, hat den Ruf 
als Ordinarius und Direktor des hygienischen Instituts nach 
Königsberg angenommen. — Prof. Dr. Rietschel, der 
Direktor der Dresdener Kinderklinik, wird dem Kufe als 
Direktor der Universitätskinderklinik in Würzburg Folge 
leisten. — Die goldene Helmholtz-Medaille wurde an Prof. 
Dr. Hertwig-München für seine Arbeiten auf dem Gebiet 
der mikroskopischen Anatomie und Protozoenkunde verliehen. 
— Dem Direktor der Breslauer chirurgischen Universitäts- 
klinik, Prof. Küttner, ist das Eiserne Kreuz I. Klasse 
verliehen worden. — Prof. Dr. Friedrich Fromme, Privat- 
dozent für Gynäkologie an der Universität Berlin, ist in Kron- 
stadt infolge einer Blutvergiftung, die er sich im Felde 
zugezogen hatte, gestorben. — Prof. Dr. Gottschlich, 
Direktor des Königl. Preuß. hygienischen Instituts in Saar- 
brücken, hat einen Ruf als Ordinarius für Bakteriologie und 
Hygiene nach Gießen erhalten und angenommen. — Der 
frühere Ordinarius für Chirurgie in Prag, Prof. Wölfler, ein 
Schüler Billroth's, ist 67 Jahre alt gestorben. (G.C.) 


Die Dauerausstellung für die ärztlich-technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Haus (Berlin NW 6, Luisen- 
platz 2—4) gibt ein zusammenfassendes Bild von allen denjenigen Gegenständen, die der Arzt in Ausübung seines Berufes 


benötigt. 
Apparate usw. zu informieren. 


Ohne viel Zeitverlust wird ihm hier die Möglichkeit geboten, sich an einer Stelle über die neuesten und praktischsten 
Die Ausstellung enthält insbesondere chirurgische Instrumente, orthopädische Apparate, Ban- 


dagen, Verbandstoffe, Wäsche für den Arzt und das Krankenhauspersonal, Apparate und Instrumente aus dem Gebiete der 
Elektromedizin, Optik, pharmakologische Erzeugnisse, Produkte einer großen Anzahl hervorragender Bäder, sowie endlich eine 


Gruppe von Sanatorien. 


Die Besichtigung ist wochentäglich (außer Sonnabend) von 10—3 Uhr für Ärzte und sonstige Inter- 


essenten unentgeltlich. Auf Wunsch werden auch die anderen Einrichtungen des Kaiserin Friedrich-Hauses, Laboratorium, 


moderne und historische Sammlungen usw. gezeigt. 


G. Pätz'sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 
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I. Abhandlungen. 


Iı. Die Mittelohrerkrankungen bei flüssigen Qualen, die ein unbehandeltes Kind er- 
| Masern und Scharlach. dulden muß. Gewiß läßt sich die Verantwortung 
einfach auf andere Schultern abschieben, wenn 

Von man bei jedem Mittelohrkatarrh oder Verdacht 

Prof. Dr. F. Göppert in Göttingen. eines solchen den Ohrenarzt zu Rate zieht. Dies 


ist aber nur in bestimmten Fällen möglich, und 

Der Arzt, dem die Behandlung masern- oder so kommt es oft genug zu einer Scheinbehand- 
scharlachkranker Kinder anvertraut wird, muß lung, die weder dem Bedürfnis des Kranken noch 
wenigstens soweit die Erkrankungen des Ohres der Würde des ärztlichen Standes entspricht. So 
beherrschen, daß er den richtigen Moment, einen muß namentlich an die jüngere Generation der 
Spezialarzt zuzuziehen, nicht verpaßt. Dabei denke Ärzte die Mahnung gerichtet werden, sich in der 
ich nicht etwa nur an die Fälle, in denen dies Ohrenheilkunde eine gewisse Fertigkeit zu er- 
Versäumnis unwiederbringlichen Schaden anLeben werben. Dabei handelt es sich aber nicht so sehr 
und Gesundheit verschuldet, sondern an die über- um die Erlernung einer Therapie, vielmehr um 
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die Erwerbung diagnostischer Fähigkeiten. Die 
Technik, die der praktische Arzt besitzen muß, 
kann er, wenn er die Diagnostık beherrscht, von 
selber. Diese Forderung muß ich deswegen, so 
selbstverständlich sie vielleicht scheinen mag, doch 
ausdrücklich vorausschicken, da ich im folgenden 
wiederholt auf den spontanen oder wenigstens 
harmlosen Verlauf der Mittelohrerkrankungen selbst 
bei der gefürchtetsten Infektionskrankheit, dem 
Scharlach, hinweisen werde. Beurteilung und Be- 
handlung dieser Falle gehört freilich in die Do- 
mäne des Hausarztes, aber nur desjenigen, der 
den Krankheitsbefund auch richtig einschätzen 
kann. 

Wohl bei keiner Infektionskrankheit sind die 
Mittelohren so haufig beteiligt wie bei Masern. 
Nadoleczny fand in 50 Proz. der Falle erheb- 
lichere Mittelohrveranderungen, und zwar gehören 
die ersten Erscheinungen zu den Frühsymptomen 
der Masern. So fanden wir unter Kindern, die 
wir vor und während des Ausbruchs des Aus- 
schlags untersuchten, ?/, Ohren-krank, insgesamt 
von 66 Ohren waren nur 28 gesund. Meist 
handelt es sich nur um stärkere Injektion des 
hinteren Quadranten und in der Gegend des 
Hammerstiels mit geringer Trübung des Trommel- 
fells und selten laßt die Membran Exsudat durch- 
schimmern. Gewiß können jetzt schon Schmerzen 
auftreten, aber sie werden doch verhältnismäßig 
selten angegeben, zum Teil wohl, weil bei dem 
allgemeinen schweren Unbehagen, das den Krank- 
heitsausbruch begleitet, der Schmerz nicht so 
lokalisiert wird, wie es bei dem gleichen Befund 
während einer gewöhnlichen Grippe geschieht. 
Durch Braun wurde die Frage aufgeworfen, ob 
es sich nicht hierbei um einen spezifischen Masern- 
prozeß handle, und nicht um eine Komplikation 
des Schnupfens. Er stützte seine Ansicht darauf, 
daß dıe Paukenhöhle in diesem Zustande vielfach 
noch steril befunden wird. Doch hat dies Argu- 
ment an Beweiskraft verloren, seit wir wissen, 
daß z. B. auch bei der gewöhnlichen Otitis media 
der Säuglinge das Paukensekret anfänglich keim- 
frei ist. Sicher ist jedenfalls, daß der weitere 
Verlauf der Krankheit nicht durch Maserngift, 
sondern durch die gewöhnlichen, auch sonst ge- 
fundenen Kokken bedingt wird. Dicser Verlauf 
ist freilich meist ein milder. Mit dem Abschwellen 
der übrigen Schleimhäute heilen auch die Mittel- 
ohren ab, ja es gibt ganze Masernepidemien, bei 
denen klinisch bedeutsame Erkrankungen fast zu 
fehlen scheinen. Bei anderen Epidemien sieht 
man dagegen gegen Ende der ersten und Anfang 
der zweiten Woche zur Rötung des Trommelfells 
die Trübung hinzutreten. Der hintere obere 
Quadrant zeigt diffuse Rötung und Vorwölbung, 
während das übrige Trommelfell meist blaß und 
stark getrübt das Exsudat verbirgt. Schließlich 
kommt es zur Blähung des Trommelfells in der 
Mitte seiner Radien, die dadurch entsteht, daß 
die radiären Fasern am Hammergriff und am 
Rahmen festgehalten werden und nur in der Mitte 


ausgebaucht werden können. Ist die Substanz 
des Trommelfells selber verändert, so kommt es, 
wenn auch seltener, zur Vorwölbung der beiden 
hinteren Quadranten. Zu dieser Zeit treten 
Schmerzen in den Vordergrund der klinischen 
Erscheinung, während zugleich die Temperatur 
von neuem ansteigt. Parazenthese oder spontane 
Perforation beseitigen Schmerz und Fieber, kurzum 
es handelt sich nur um einen Mittelohrkatarrh 
gutartigster Form. Der nun entstehende Ohren- 
fluß ist zum großen Teil in seiner Dauer davon 
abhängig, wie weit es gelingt, für ausreichende 
Sauberung zu sorgen, so daß es nicht zu sekun- 
därer, fauliger Zersetzung des Sekrets kommt. 
In dieser Art verlauten bei weitem die meisten 
Fälle, die man zu Gesicht bekommt. Leichte 
Abweichungen von diesem Bilde sieht man auch 
bei sonst noch kranken, z. B. mit Lungenentzün- 
dung behafteten Kindern. Bei diesen kann die 
Rötung des Trommelfells fast gänzlich fehlen. 
Das Trommeliell erscheint weiß und gebläht, und 
die Spontanperforation erfolgt erst dann, wenn 
größere Tele des Trommelfells unter Einwirkung 
des Druckes und des Krankheitsprozesses soweit 
verändert sind, daß größere Defekte entstehen. 
Dies mag auch gelegentlich bei der erst ge- 
schilderten Gruppe der Fall sein, so daß eine 
rechtzeitige Parazenthese gelegentlich einmal hier- 
bei nicht nur krankheitsabkürzend, sondern auch 
Trommelfell-rettend wirkt. Sehr selten sind augen- 
scheinlich, wenigstens bei überlebenden Kindern, 
schwere, lebensbedrohliche Mittelohrentzündungen, 
während Bacharach bei Masernleichen sie häufiger 
fand. Aber auch eine Mastoiditis mit der charak- 
teristischen Schwellung und Schmerzhaftigkeit des 
Warzenfortsatzes sieht man fast nur Wochen nach 
dem Infekt und zwar meist bei Unbehandelten. 
Die bedeutsamste und häufigste Folge der Masern- 
Mittelohrentzündung scheint der chronische Ohren- 
fluß zu sein, der ebenso wie die gleiche Erkran- 
kung bei Scharlach noch nach Jahren meist in- 
folge von fauliger Zersetzung zu den bekannten, 
lebensgefährlichen Komplikationen führt. Nicht 
die gewöhnliche katarrhalische Form der Mittel- 
ohrentzündung ist es meistens, die diese Folge 
zeitigt, wenigstens nicht bei sorgfältiger Behand- 
lung. Freilich sieht man bei Kindern, die schon 
früher oft an lang dauerndem Ohrenfluß gelitten 
haben, dieses Ereignis auch dann auftreten, wenn 
der Defekt im Trommelfell ein kleiner ist. Wenn 
die Kinder jedoch sonst schwer durch vorher- 
gehende Krankheiten oder durch Masernkompli- 
kationen geschadigt waren, entstehen namentlich 
bei verzögerter Parazenthese größere Löcher, deren 
Schluß erst nach Monaten oder gar nicht möglich 
ist. Auch bei Kindern, deren Trommelfelle schon 
vorher einen größeren, aber trockenen Defekt 
hatten, kommt es oft zu lang dauerndem erneutem 
Fluß. Dauer und Verlauf dieser Eiterung sind dann 
gewiß zum Teil bedingt durch die nach Masern 
so häufige Widerstandsunfähigkeit der Schleim- 
häute und die chronischen Katarrhe von Nase und 
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Rachen. Stärkere Hypertrophie der Adenoiden 
spielt eine viel geringere Rolle hierbei, als ge- 
meiniglich angenommen wird, und die Adenotomie 
läßt hier ebenso oft im Stich, wie sie es bei der 
Behandlung des Grundleidens, der Nasenrachen- 
erkrankung, tut. Zum anderen Teil aber ist die 
eintretende faulige Zersetzung des Sekrets an der 
Fortdauer des Flusses schuld, und dieses Moment 
muß gerade in der Praxis viel mehr noch als bis- 
her beachtet werden. 

Jede Behandlung sollte am besten mit der 
Prophylaxe beginnen, und manche Autoren glauben 
in der Tat, durch Bekämpfung des Nasenkatarrhs 
vorbeugend wirken zu können. Es werden Ein- 
träufelungen von I proz. Höllensteinlösung (Weiß) 
oder Paraffın(Nadoleczny)in die Nase empfohlen. 
Es bleibt Sache des Temperaments, ob man hier- 
von wirklich Nutzen erwartet. Die Einträufelung 
von Paraffınum liquidum oder das Einstreichen 
einer halbflüssigen Salbe mittels Löffelstiels in 
die Nase 

Liquoris Aluminii acetici 2,0 

Adipis Lanae 8,0 

Paraffini liquidi ad 20,0 
ist zweifellos für die Nasenpflege günstig und auch 
deswegen empfehlenswert. Bei stark eiterigem 
Schnupfen empfiehlt es sich vorher etwas zur 
Hälfte mit warmem Wasser verdünntes Wasserstoff- 
superoxyd einzuträufeln. Hier ist aber eine ge- 
naue Nasenuntersuchung angezeigt, denn eiteriger 
Schnupfen in der zweiten Hälfte der Krankheits- 
woche ist oft ein Symptom von Nasendiphtherie. 
Hier kann eine Serumspritze Croup, Konjunktival- 
diphtherie, gelegentlich wohl auch Mittelohrdiph- 
therie verhindern. 

Prophylaktisch wirkt auch zweifellos alles, was 
die Atmung anregt. So ist bei kleinen Kindern 
die absolute Ruhe zu vermeiden. Sie müssen aus 
dem Bett herausgenommen und aufgesetzt werden. 
Die übliche betäubende Behandlung durch Ab- 
schluß von Luft und Licht ist zu verwerfen. Senf- 
mehlbäder mit kühler Begießung müssen den 
soporösen Kranken vor den Schädigungen durch 
diesen Sopor schützen. Soweit es hierdurch ge- 
lingt einen schlimmeren Verlauf der Bronchitis 
zu vermeiden, beugen wir auch dem schlimmen 
Verlauf der Ohrenentzündung in gewissem Grade 
vor. 
Der Behandlung des Leidens selber muß die 
Ohruntersuchung vorangehen. Da uns nur an 
der Behandlung der klinisch bedeutsamen Fälle 
liegt, können wir mit der Untersuchung warten, 
bis Symptome wie Schmerzen, Unruhe oder er- 
neutes Fieber uns aufmerksam machen. Das gilt 
aber nicht bei herabgekommenen und soporösen 
Kranken. Selbst der Druckschmerz bei Druck 
auf die Gehöröffnung, so wichtig er ist, kann 
fehlen oder beim ungebärdigen Kinde nicht nach- 
weisbar sein. Zur Pflege eines solchen Kranken 
gehört eben die Ohrenuntersuchung genau so 
dazu wie die Untersuchung der übrigen Organe. 
Solange keine deutliche Blähung da ist, ist die 


übliche Behandlung von Mittelohrkatarrhen an- 
gezeigt und meist erfolgreich. Sechs-tündliche 
Eintraufelung von 5 proz. Karbol Glyzerin, Wer- 
schluß des Gehörgangs mit Vasılinetampon, 
darüber ein feuchtwarmer Umschlag. Sehr praktisch 
ist es, über den Umschlag eın Cataplasma artificiale 
zu legen, da auf diese Weise nur ein 6— östündiger 
Wechsel notwendig ist. Fehlen anderweitige 
Krankheitserscheinungen, so sind kleine Dosen 
Aspirin von Nutzen, 3 mal täglich !/, Tablette bei 
Kindern unter 4 Jahren, später eine ganze. Sobald 
Zeichen von Vorwölbung oder Blähung vorhanden 
sind, ist die Parazenthese auszuführen. Hierbei 
sei ausdrücklich erinnert, daß die Injektion gerade 
in den wichtigsten Fällen gering sein oder fehlen 
kann. 

Die Hauptaufgabe des Arztes ist es nun, bei 
spontan entstandenem oder durch Parazenthese 
hervorgerufenem Ohrenfluß für Sauberhaltung des 
äußeren Gehörgangs zu sorgen. Wünschenswert 
ist wenigstens zu Anfang eine vollständige Rei- 
nigung und Trockentupfung des äußeren Gehör- 
gangs bis zum Trommelfell.e Bei starkem Fluß 
ist ein zweitesmal am Tage eine Reinigung indi- 
ziert, am besten durch Eingießung von warmer, 
zur Hälfte verdünnter Wasserstoffsuperoxydlösung, 
wobei auch gleichzeitig eingetrocknete Eiterreste 
am äußeren Gehörgang sich am besten entfernen 
lassen. Einfettung der Muschel mit Vaseline, 
häufiger Wechsel trockener Watte. Einblasen 
von pulverisierter Borsäure, die nach sorgfältiger 
Reinigung durch den Arzt vorgenommen werden 
muß, ist namentlich dann wichtig, wenn fauliger 
Geruch sich bemerkbar macht. Den Eltern darf 
man diese Prozedur nicht überlassen. Bei Ent- 
zündung des äußeren Gehörgangs ist ein Aus- 
wischen mit Iproz. Argentumlösung empfohlen 
und nützlich. Doch hilft oft erstaunlich schnell 
folgende Methode: Ein in Vaseline getauchter 
Wattetampon wird dick mit pulverisierter Bor- 
säure bestreut und bis zum Irommelfell vor- 
geführt. Nachts 2 Stunden Entfernung. Je regel- 
mäßiger und sorgfältiger diese Behandlung durch- 
geführt wird, um so schneller kommt es zur 
definitiven Heilung, ja bei größeren Defekten 
wenigstens zum Trockenwerden der Paukenhöhle. 
Leider ist sozial oft der Durchführung dieser 
Therapie eine Grenze gesetzt. Dann muß man 
sich mit 2—3 mal wöchentlicher Reinigung durch 
den Arzt begnügen und sonst 2mal täglich von 
den Eltern Wasserstoffsuperoxyd einträufeln lassen. 

Ein weiteres Hindernis, rezidivierender oder 
chronischer Nasenrachenkatarrh, der sich der Hei- 
lung entgegenstellt, wird am besten durch kli- 
matische Behandlung, wie Liegen auf der Veranda 
ı—2 Stunden während der kalten Jahreszeit, 
Aufenthalt in freier Luft, See- oder Hochgebirgs- 
autenthalt bekämpft. Von Solbäderun sieht man 
eigentlich nur bei armen Kindern Erfolge, bei 
denen in den Kinderheimen zugleich Ernährung 
und Pflege unendlich gebessert wird. Die Ent- 
fernung der hypertrophischen Nasenrachenmandel 
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scheint mir durch den Öhrenfluß allein nicht in- 


diziert. Stellt sie wirklich ein erbebliches Atem- 
hindernis dar, so soll man sie gewiß entfernen 
lassen. 

Besteht die Bedeutung ‘der Masern für das 
Gehörorgan im großen und ganzen darin, daß 
sie leichte Mittelohrkatarrhe hervorrufen und in 
der Folge durch die Resistenzverminderung der 
Schleimhäute die Entstehung chronischen Ohren- 
flusses begünstigen, so schafft Scharlach gleich 
von Anfang an schwere, besonders geartete Ver- 
änderungen im Mittelohr. Auch hier sind wie 
bei Masern die Epidemien recht verschieden. 
Man kann als Schularzt an der Häufigkeit oder 
Seltenheit der chronischen Mittelohreiterungen bei 
den Aufnahmeschülern geradezu ablesen, wann 
eine schwere Scharlachepidemie zuletzt geherrscht 
hat. Denn im allgemeinen entspricht nach Holm- 
gren die Zahl der perforativen Mittelohrentzün- 
dungen nicht der Größe, sondern der Schwere 
der Epidemie. Die Häufigkeit von Ohrerkran- 
kungen ist wie bei jeder Infektionskrankheit, ein- 
begriffen den Schnupfen, am größten in den 
ersten 5 Lebensjahren. In diesem Alter verläuft 
auch die Krankheit am schwersten. Von sämt- 
lichen erkrankten Mittelohren perforieren dann 
ungefähr 40 Proz., während nach dem 10. Lebens- 
jahr nur in 10 Proz. Ohrenfluß besteht. 

Die Zahl klinisch bemerkenswerter oder besser 
bemerkter Mittelohrerkrankungen schwankt bei 
den verschiedenen Epidemien zwischen 7,9 bis 
10 Proz. Otoskopiert man jedoch alle Kranken, 
so beträgt selbst bei relativ milden Epidemien 
wie die von Nagel beschriebene die Zahl über 
ı5 Proz. der Betroffenen, ja bei dem großen 
Material von Holmgren zeigte sich bei Nach- 
untersuchungen, daß bei 100 Scharlachkrank- 
gewesenen 13 Gehörorgane dauernd in ihrer 
Funktion herabgesetzt waren. 

Wie bei Masern kann die Mittelohrentzündung 
im Initialstadium in milder Form auftreten. Da 
hierbei das Sekret steril gefunden wird, dachte 
man, wie bei dieser Erkrankung ausgeführt ist, 
an eine spezifische Scharlachmanifestation, ver- 
gleichbar der Rötung im Halse. Hieraus kann 
sich eine einfache katarrhalische Mittelohrentzün- 
dung entwickeln, die gelegentlich Parazenthese 
erfordert. Auch in der 2.—3. Woche erlebt man 
derartige frische Mittelohrentzündungen, auf die 
alles zutrifft, was bei Masern ausgeführt ist. Trotz- 
dem sind namentlich die Fälle, die in den ersten 
Krankheitstagen entstanden sind und nach Per- 
foration oder Parazenthese einen gutartigen Ver- 
lauf zu nehmen scheinen, recht sorgfältig zu be- 
achten. Der hinkende Bote in Gestalt einer ge- 
wöhnlichen Mastoiditis kommt recht oft nach. 
Meist aber ist von vornherein der Entzündungs- 
grad ein anderer. Wir können uns denselben 
am besten klar machen bei Betrachtung der Vor- 
gänge auf der Nasenschleimhaut. Ein weißlicher 
Belag bedeckt die Nasenschleimhaut. Er läßt sich 
relativ leicht abschieben. Die Schleimhaut ist 


unter ihm vom Epithel bis zur untersten Schicht 
entblößt. 

Aber auch die basilare Membran kann ver- 
loren gehen. Die darunterliegende Mucosa ist 
bis zu den tietliegenden Schleimdrüsen so dicht 
mit Zellen infiltriert, während nur spärliche Blut- 
räume sichtbar sind, daß der oberflächliche Teil 
der Mucosa leicht zerfallen kann. ') 

Die stark geschwollene blutreiche Submucosa 
schützt die Weichteile und Knochen vor der Zer- 
störung, während es bei den schlechter versorgten 
Gaumen und Tonsillen, seltener auch beim Gaumen- 
segel, zur Nekrose kommt. So sehen wir auch 
bei der Schleimhaut des Mittelohrs die stärkste 
Schwellung der Mucosa, Abstoßung des Epithels 
und statt des dicken Belages Fetzen, die, ver- 
mischt mit wässerigem Sekret, die charakteristische 
Absonderung nach Perforation bilden. Die starke 
Veränderung der Gewebe greift auch auf die 
Membrana propria des Trommelfells über. Das 
Trommelfell ist durchfeuchtet, die Epithelbedeckung 
schilfert ab und näßt mehr oder weniger stark. 
Die Schwellung der Schleimhaut der Warzenfort- 
satzhohlräume bzw. des Antrum verlegt die Aus- 
fuhrgänge und vermehrt durch Retention die ent- 
zündliche Reaktion. So kommt es zur Periostitis, 
deren erster Grad sich meist durch Schwellung 
der oberen Wand des äußeren Gehörgangs ent- 
sprechend der Entzündung im Antrum, äußert. 
Die Art der Entzündung der Schleimhaut be- 
günstigt die Nekrose. Es fehlt hier an einer blut- 
reichen Submucosa. So dringt die Nekrose bis 
zum Knochen vor. In anderen seltenen Fällen 
ist schon der erste Beginn der Mittelohrentzün- 
dung durch Nekrose charakterisiert. So entstehen 
drei weitere Formen der Mittelohrentzündung: 


I. Die schwere eiterige Mittelohrentzündung, 2. die 


schwere eiterige Mittelohrentzündung, die im 
weiteren Verlauf durch Knochennekrosen erschwert 
wird, 3. die primär nekrotisch verlaufende Mittel- 
ohrentzündung, deren höchster Grad die sog. 
Panotitis darstellt. 

Die ersten beiden Formen verlaufen wie folgt: 
Die Entzündung ist von vornherein stärker, das 
Trommelfell schuppt ab und näßt, in vielen Fällen 
so stark, daß dünnes, wässeriges Sekret den äußeren 
Gehörgang füllt. Vielfach begleitet Entzündung 


und Rötung des tiefsten Teils des Gehörgangs 


den Prozeß. Meist ist der Übergang vom Trommel- 
fell zu Gehörgang hinten oben besonders durch 
Schwellung verstrichen. Es bestehen starke 
Schmerzen und Fieber. Doch wird die Aufmerk- 
samkeit von Arzt und Eltern durch die fast stets 
gleichzeitigen Affektionen in Hals und Drüsen 
leicht abgelenkt. Auch beruhigt man sich viel- 
fach damit, daß das Ohr ja jetzt läuft, indem 
man irrtümlicherweise die Sekretion des äußeren 
Gehörgangs so mißdeutet. Freilich ist die Rei- 
nigung des Ohres hier oft sehr erschwert. Doch 


1) Deshalb blutet die Nase bei Scharlachdiphtherie aus 
leicht, als die diphtherische Nase, 
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Göppert: Die Mittelohrerkrankungen bei Masern und Scharlach. 
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soll man sich unter solchen Umständen trotzdem 
einen Einblick verschaffen. Das gereinigte Trommel- 
fell ist düster rot, die Konturen völlig verwaschen, 
so daß man an Stelle des Hammerknopfs höchstens 
einen breiten Hügel sieht. Besteht eine Blähung 
des Trommelfells, so soll man sofort parazenthe- 
sieren. Aber die Linderung der Beschwerden ist 
nicht vergleichbar mit der erfreulichen Wirkung 
bei gewöhnlicher Mittelohrentzündung. Auch in 
günstigen Fällen dauert es Tage, ehe Schmerz, 
Schwellung und Fieber völlig schwinden. Durch 
Fetzen im Sekret des Mittelohrs und die starke 
Abschilferung des Trommelfells kommt es zur 
teilweisen Retention von Sekret, die durch sorg- 
fältige manuelle Reinigung und bei erneuter Vor- 
wölbung des Trommelfells durch Parazenthese be- 
seitigt werden muß. 

In weiteren häufigen Fällen, die schon mehr 
zur zweiten Gruppe der Erkrankung gehören, 
nimmt trotz Entleerung die Schwellung der hin- 
teren Gehörgangswand zu. Sie „hängt herab“. 
Der Gehörgang wird schlitzförmig. In dieser Zeit 
kommt es oft zur Einschmelzung des Trommel- 
fells, und diese Einschmelzung erreicht leider auch 
sehr häufig die hinteren Randpartien. Die Folge 
sind randständige Defekte, die in der Zukunft 
einen Verschluß unmöglich machen und die 
Disposition zu Cholesteatom schaffen. Aber die 
Nekrose beschränkt sich nicht immer auf das 
Trommelfell. Die Schleimhaut, welche die Hinter- 
wand bedeckt, ausgedehnte Knochenpartien des 
Warzenfortsatzes, können ihr zum Opfer fallen. 
Man darf nicht warten, bis ein Ödem über dem 
Warzenfortsatz auftritt, sondern muß vorher schon, 
sobald nach Eröffnung des Trommelfells die hintere 
Gehörgangswand herabhängend bleibt, die Ver- 
antwortung mit einem Öhrenarzt teilen. 

Freilich ist nicht eine Operation in diesem 
Augenblick indiziert, ja es ist sicher, daß voreilige 
Aufmeißelung des Warzenfortsatzes zur weiteren 
fortschreitenden Nekrose führt. Aber den Zeit- 
punkt des notwendig werdenden Eingriffs muß 
der Spezialarzt frei wählen können. 

Von besonders übler Bedeutung ist das Fort- 
schreiten der Nekrose auf den Sinus transversus 
oder Bulbus venae jugularis. Hier kommt es zu 
spontaner Blutung oder zur eiterigen Sinus-Throm- 
bose. Ein Fall, der so ziemlich alles zeigt, was 
eine derartige Scharlach-Otitis hervorrufen kann, 
sei nach Manasse zitiert. 


4jähr. Knabe, seit 4 Wochen Scharlach mit Rachen- 
nekrose, war plötzlich während einer doppelseitigen Mittel- 
ohrentzändung ertaubt. In der 4. Woche des Scharlachs pro- 
fuse venöse Blutung aus dem linken Ohr. Rechts Ausstoßung 
des Hammers. 8 Tage später Schüttelfröste und unregel- 
mäßige Temperaturen. Durch Operation ausgedehnte Sinus- 
Thrombose nachzuweisen. 


Hier sehen wir noch die letzte üble Wirkung 
dieser nekrotisierenden Mittelohrentzündung durch 
Fortschreiten der Nekrose auf die Weichteile an 
den Fenstern des Labyrinths. Die Folge ist 
funktionelle Ausschaltung des Labyrinths durch 


seröse oder eiterige Entzündung, höchst selten 
jedoch eine Meningitis. 

Die beschriebenen Formen der Mittelohr- 
entzündung treten sowohl im Anfang der 
Krankheit in den ersten 5—6 Tagen wie 
zwischen dem 8.— 14. Tage ein, genau so, wie 
wir es bei der Rachennekrose sehen. Aber die 
Prognose ist zweifellos trüber, je früher die Krank- 
heit auftritt, weil der Körper hier noch mehr 
unter der Wirkung des Scharlachgiftes steht und 
noch jene zweite Steigerung des Krankheitspro- 
zesses durchzumachen hat, die Pospischil und 
Weiß als „Der Scharlacherkrankung zweiter Teil“ 
beschreiben. Wohl ausschließlich aber tritt die 
letzt zu beschreibende primär nekrotisierende Ent- 
zündung in den ersten Tagen des Scharlachs auf. 
Folgender Fall möge das Krankheitsbild charak- 
terisieren. 

Ajähr. Kind. 3. Krankheitstag. Erhebliche Rachendiph- 
therie. Rhinitis scarlatinosa. Beide Gehörgänge enthalten sehr 
wenig Sekret. Die Trommelfelle durch fest anhaftende weiße 
Membran verschleiert. Sondenbetastung des hinteren Teils 
dieser Region schmerzt. Durch den vorderen Teil geht die 
Sonde ohne Schmerz bis auf den Knochen der Paukenhöhle, 
die jedenfalls nicht mit dicker Paukenschleimhaut bekleidet ist. 

4. Krankheitstag. Nase zeigt nur noch eiteriges Sekret. 
Linkes Ohr sezerniert wenig, rechtes gar nicht. Beiderseits 
eine hintere rote Sichel als Trommelfellrest. Paukenschleim- 
baut links mit roter Schleimhaut bedeckt, rechts noch fest 
haftende, weiße Beläge. Hammerstiel weiß von Schleimhaut 
entblößt. 

5. Krankheitstag. Paukenschleimhaut beiderseits gereinigt. 
Die Trommelfellsichel ist stehengeblieben. Minimale Sekretion. 
Die Genesung des Kindes hat Fortschritte gemacht. 


Dies ist noch ein gutartiger Fal. Denn das 
innere Ohr wurde nicht ergriffen. Den gewöhn- 
lichen Vorgang zeigt folgender Fall: 

5jähr. Knabe. Am rechten Ohr gleich am ersten Tage 
des Scharlachs deutliche Otitis media, am 23. Trommelfell 
farb- und glanzlos. Der Sondenknopf dringt überall, ohne 
Blutung und Schmerz zu erregen, durch, Am 3. Tage Trommel- 
fell verschwunden. Die hintere Paukenwand von Schleimhaut 
entblößt. Schwindel, Ohrensausen, völlige Ertaubung. Sekre- 
tion mäßig, in wenigen Tagen verschwunden. Leichter Ver- 
lauf des Scharlachs ohne Scharlach-Nekrose. 


Dies ist die sog. Panotitis, die leider meist 
doppelseitig auftritt. Die meisten Kinder sind 
sonst so schwer scharlachkrank, daß nur die völlige 
Taubheit die Eltern erst auf die Krankheit auf- 
merksam macht. Die Krankheit selber bedroht 
seltener das Leben, ja, wie wir sehen, heilt der 
Prozeß oft überraschend schnell aus. Doch nur 
in Ausnahmefällen stellt sich noch später ein 
geringes Hörvermögen her. 

Es sei noch kurz erwähnt, daß das Hör- 
vermögen in seltenen Fällen durch Neuritis accu- 
stica geschädigt werden kann, und daß diese 
Erkrankungsform einer spontanen Besserung zu- 
gänglich ist. Wenn bei geringer Mittelohrent- 
zündung Ertaubung in den ersten zwei Krankheits- 
wochen auftritt, kann man mit dieser entfernten 
Möglichkeit rechnen. 

Die späteren Folgen der Scharlach-Mittelohr- 
entzündung sind durch die Schwere des Prozesses 
bedingt. Auch wenn völliger Schluß des Trommel- 
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fells eintritt, bleibt infolge von narbigen Ver- 
änderungen der Schleimhaut öfter als sonst eine 
Herabsetzung des Hörvermögens zurück. Chroni- 
scher Ohrenfluß wird durch Größe und Form 
des Trommelfelldefektes sowie bisweilen durch 
nekrotische Koochenstücke unterhalten. So kommt 
es oft noch nach Wochen zur Sinuserkrankung, 
Durchbruch ins Labyrinth, Mastoiditis. Jede Art 
von Beschwerde, die im Anschluß an eine Scharlach- 
Mittelohrentzündung auftritt, wie Fieber und Mattig- 
keit, Kopfschmerz, selbstverständlich Ohrenschmerz 
und Schwindel, müssen Veranlassung geben, das 
Ohr sachverständigem Urteil zu unterwerfen. Aber 
auch der chronische Ohrenfluß an sich, der jahre-, 
selbst jahrzehntelang besteht, ist nicht als gleich- 
gültige Erscheinung zu behandeln. Der größte 
Teil aller im zweiten und dritten Lebensjahrzehnt 
an intracraniellen Komplikationen Erkrankenden hat 
den Ohrenfluß durch Scharlach einstmals erworben. 
Der erste Teil der Therapie ist auch hier 
wieder die Diagnose. Bei allen schwer darnieder- 
liegenden Kindern warte man nicht, bis Schmerzen 
aufmerksam machen. Zum mindesten prüfe man 
den Druckschmerz. Die Reinigung ist mühselig. 
Einträufeln von warmem Wasserstoffsuperoxyd, 
nachdem man mit der Kniepinzette unter Leitung 
des Auges die gröbsten Fetzen entfernt hat. Wieder- 
holtes Trockentupfen, schließlich Auswischen mit 
einem Vaselinetampon schafft eher Überblick als 
Spülung. Bei Druckerscheinung Parazenthese. 
Während des bestehenden Ohrenflusses tägliche, 
sorgfältige Reinigung und Kontrolle des Abflusses. 
Bei heftiger Entzündung ist der Eisbeutel be- 
sonders wirkungsvoll. Am besten stellt man sich 
eine nassende Eiskompresse her, indem man kleine 
Eisstücke mit etwa der doppelten Menge Säge- 
späne in Billroth-Batist einschlägt. Nach Ablauf 
der akuten Erscheinungen ist die so langweilige, 
sorgfältige Reinigung und Trockenhaltung, wie 
bei Masern beschrieben, peinlichst durchzuführen. 
Durch Vermeidung sekundärer fauliger Zersetzung 
gelingt es in der Tat oft erstaunlich schnell, d. h. 
allerdings in Wochen, manches Ohr mit größten 
Defekten trocken zu bekommen und die Gefahren 
chronischen Ohrenflusses dem Patienten zu er- 
sparen. Es muß aber noch einmal hervorgehoben 
werden, daß ein wichtiger Teil der Therapie 
darin besteht, dem Ohrenarzt Gelegenheit zu 
bieten, rechtzeitig seine Kunst zu üben. (G.C.) 


2. Röntgendurchleuchtung 
von Geschossen. ’) 
Von 
Oberstabsarzt Dr. 0. Blau, 


kommandiert an die Kaiser Wilhelms-Akademie. °) 


Es ist eine Eigenart dieses Weltkrieges, daß 
er die Forschung zentralisiert. Das will bedeuten: 


1) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
im Kaiserin Friedrich-Hause. 
2) Zurzeit beim Feldsanitätschef beim Oberbefehlshaber Ost. 
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er schafft Mittelpunkte, Zentren, um welche er 
bestimmte Gruppen und ganze Gebiete der ärzt- 
lichen Wissenschaft zusammenschließt, Mittel- 
punkte, bei denen er eine nie geahnte Fülle von 
Beobachtungsstoff anhäuft, Mittelpunkte, welche 
uns Ärzte in den Stand setzen, eben aus dieser 
Fülle heraus Neues und Nutzbringendes aufzu- 
bauen. 

Solche wissenschaftlichen Zentralen gind nicht 
nur die Blindenfürsorge, die Prothesenkunst, die 
Fleckfieberforschung. Sie alle haben eins gemein- 
sam: es sind gewaltige Sammelstellen, welche 
wegen ihrer Größe, Tiefe und inneren Gestaltung 
auch große, tiefe und gehaltvolle Beurteilungen 
des Stoffes ermöglichen. 


Die gleichen Maßstäbe gelten auch an einer 
Arbeitsstätte, welche ich heute für Sie und mit 
Ihnen, meine Herren, nutzbar machen will, das 
ist eine große Neuschöpfung an der Kaiser Wil- 
helms-Akademie, in der ein nicht minder wert- 
volles, und zwar urkundliches Material vom 
Kriegsschauplatz zusammenströmt. 


Seit August 1915 ist an unserer Akademie 
eine Sammelstelle errichtet, wo sämtliche Röntgen- 
platten und Filmaufnahmen der Feldlazarette, 
Kriegslazarette, Etappenlazarette und 
Etappengenesungsheime zusammenlaufen 
(mit Ausnahme des Marinekorps, dessen Platten 
an einer anderen Stelle bearbeitet werden). 


Unsere Arbeitsstätte trägt den Namen „Rönt- 
genplattensammelstelle an der Kaiser 
Wilhelms-Akademie“ und hat sich, je länger 
je mehr, nicht nur zu einem riesigen Arbeitsfelde 
ausgebaut, sondern auch zu einer Fundgrube voll 
wissenschaftlicher Schönheit vertieft, aus welcher 
noch lange nach dem Kriege Generationen suchen- 
der und forschender Geister, Lernende wie Leh- 
rende, schöpfen werden, und an der schon jetzt 
mancher Edelstein gehoben, mancher Diamant 
geschärft wird, mit Ernst, Freudigkeit und Erfolg 
für die Forschung. 


Wenn es nicht möglich war, auch die Röntgen- 
aufnahmen der Vereins- und Reservelazarette des 
Heimatsgebietes an der Akademie zu vereinigen, 
sondern diese auf ihre Mutter- und Stammlazarette, 
d. h. das zuständige (Friedens-)Garnisonlazarett 
angewiesen werden mußten, so erklärt sich dies 
schon allein aus dem Umfang unserer Sammel- 
stelle. 

Ich will Sie, meine Herren, nicht mit Zahlen 
aufhalten, aber das eine darf ich wohl mitteilen, 
daß die Menge der bei uns behandelten Platten 
das 50. Tausend bereits seit einiger Zeit 
überschritten hat. 


Fragen Sie mich, was ich unter Behandlung 
von Röntgenplatten hier verstehe, so schicke ich 
voraus, daßes nicht Aufgabe der Sammel- 
stelle sein kann, Diagnosen zu korri- 
gieren oder Platten. zu verbessern. Das 
ist schon deshalb nicht möglich, ja sogar un- 
zulässig, weil dadurch Unstimmigkeiten mit 
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Krankenakten entstehen würden, die oft von 
großer Tragweite sein können. 
Aber zugänglich sind uns die Kranken- 


geschichten, nötigenfalls durch Vermittlung des 
Ersatztruppenteils, jederzeit, und manchen Dia- 


gnosenzusatz, sowie manche Sonderbearbei- 
tung haben wir schon dadurch ermöglicht. 

Zur Behandlung der täglich eingehenden um- 
fangreichen Sendungen — manchmal bis zu 
17 Kisten von einem Lazarett — und nicht alle 
sind, wie wir es feldmäßig bezeichnen, gleich 
sturmreif, d. h. alsbald angriffsfihig — gehört 
vor allem eine äußerst sorgfältige Buchung, 
Einordnung, Sicherung gegen Bruch und 
einwandfreie Aufbewahrung der Platten. 
Denn diese Hunderttausende von gläsernen Ur- 
kunden werden oft schon jetzt für medizinische 
Fragen, wissenschaftliche Maßnahmen, gerichtliche 
Entscheidungen, vor allem aber für Versorgungs- 
angelegenheiten in Anspruch genommen. 

Und darum, meine Herren, heben wir jede 
Platte auf, selbst wenn die eingegangene Dia- 
gnose lautete „ohne Befund“, „normal“ oder „nichts 
Krankhaftes“. 

Ich habe diesen Standpunkt von vornherein 
vertreten und vertrete ihn noch. Denn einmal 
kann ein späteres Geschlecht, ein späteres For- 
schungszeitalter an diesen Platten vielleicht noch 
andere Einzelheiten ermitteln, als wir mit 
unseren heutigen Hilfsmitteln; zweitens ist auch 
der negative Befund, sogar bei unscharlen 
Platten, bisweilen ausschlaggebend, so z. B. wenn 
das Vorhandensein eines Geschosses behauptet 
wurde, — und endlich gibt das verkleinerte Bild 
niemals alle Genauigkeiten und Feinheiten der 
Uraufnahmen wieder. 

Nur das Urstück ist eine Urkunde; 
nur das Original ist ein Dokument! 

Zu all dieser Fülle von Arbeit gehören natür- 
lich große Raumabmessungen. Schon sind 
eine Anzahl Schränke und Gestelle in den Räumen 
der Akademie mit Tausenden von Plattenkästen 
ausgerüstet. Ihren Umfang mit dem Wachsen 
der Sammlung zu verkleinern statt zu ver- 
größern, ist ein neues Problem, das ich jetzt seiner 
Lösung entgegenführe, ohne mich jedoch heute 
hierüber verbreiten zu können. 

Daß endlich eine Arbeitsstätte wie diese 
nicht ohne Kopf und Hände bleibt, dafür sorgen 
unsere vorgesetzten Behörden in dankenswertester 
Weise. 

ıo Hilfskräfte, teils akademische, teils nicht 
studierende Militärpersonen, sind täglich 8 Stunden 
unter der Leitung eines ÖOberstabsarztes hier 
tätig; jedoch werden dem Feldheer dadurch keine 
leistungsfähigen Glieder entzogen. Denn die 
Kommandierten sind durchweg Verwundete, 
Leichtkranke oder Garnisondienstfähige oder sie 
sind, wie ich selbst, im Begriff, diese Arbeitsstätte 
wieder mit dem Kriegsschauplatz zu vertauschen. 

Erfordert nun schon die Arbeitseinteilung ein 
ganzes System, so sehen Sie hier im besonderen 
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einen kleinen Ausschnitt von der inneren Gliede- 
rung der Sammlung. g 

Sie hat, wie Ihnen der Uberblick über dieses 
hier aufgebaute Material lehrt (Demonstration), 
den Charakter einer Großbücherei: 

Die Pappkästen in Buchform (Kassetten), 
schwarz mit weißen Rückenzetteln (Etiketts) 
aufrecht gestellt und mit einem Ring zum be- 
quemeren Herausziehen aus den Fächern versehen, 
haben verschiedene Abmessungen A—F, je nach 
den Abmessungen der Plattengrößen zwischen 
Io X 13,5 X 5 und 41,5 X 51 X 3.7 cm abgestuft. 
Die Kassetten fassen jede 10, die kleineren 
20 Röntgenplatten-Negative. 

Jede Platte steckt in einer besonderen Schutz- 
tasche, und trägt eine mit Druckstempel auf- 
gesetzte laufende Nummer. Diese kehrt auf der 
Schutztasche wieder und erhält daselbst eine Zu- 
satznummer nebst Plattengröße, z. B. A 893, 
Laufende Nr. 27845. 

A 893 bedeutet den Standort in der Samm- 
lung. 

Die laufenden Nummern entsprechen dem 
‚Hauptbuch“, wovon Sie hier einige Bände vor- 
gelegt erhalten. 

Endlich bitte ich noch einen Blick auf 
unsere Papyrothek zu werfen, von der hier 
einige Kästen stehen. Den üblichen Ausdruck 
für solche Systeme „Kartothek“ habe ich 
in meinem Dienstbereich ausgemerzt. Er ist 
ein unklassischer Mischling zwischen dem latei- 
nischen charta und dem griechischen ziynuı, 
während Papyrus, das alte griechische zzarrögog, 
der wissenschaftlichen Stammrolle des klassischen 
Altertums entspricht. Verdeutschen würde man 
das Wort: Namenszettelsammlung. 

Ich habe diese Einzelheiten hier erwähnt, 
weil ich bereits von verschiedenen Persönlich- 
keiten um Auskunft angegangen bin, wie man 
eine solche Sammlung am besten organisiert. 

Immerhin bleibt für uns Ärzte, besonders für 
uns, die wir jetzt alle, aktiv oder nicht aktiv, 
eins sind in dem Begriff „Kriegsärzte“, stets die 
Hauptsache der innere Wert und die 
wissenschaftliche Gliederung. 

Diese Aufgabe nun ist hier unter den ver- 
schiedensten Gesichtswinkeln gelöst, von denen 
ich nur fünf nenne. 

Nehmen wir z. B. an, ein Besucher unserer 
Sammelstelle erklärt: „ich bearbeite lediglich 
Elibogenverletzungen“, ein anderer: „ich will nur 
Schädelschüsse sehen“, ein dritter: „ich nur 
Schulterluxationen“. — Dann erhalten die Herren 
die sog. „Liste Körpergegenden“ (,Körperliste‘). 

Darin finden sie unter Ellbogen etwa 400—500, 
unter Schädel 800—2000, unter Schulterluxationen 
120 Eintragungen: Nummern, nach denen das 
Personal der Sammlung ihnen die Platten heraus- 
sucht (Demonstration). 

Oder: Ein Bundesstaat fordert bei Friedens- 
schluß die Platten seiner gesamten Heeresange- 
hörigen zurück. Dann greifen wir zur „Sachsen- 
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liste“, „Bayernliste“ und „Württembergerliste“ täglichen Arbeitsstätte, nach und nach ins Leben 
(Demonstration). gerufen. 


Oder: Es kommt eine Anforderung vom Feld- 
lazarett x des yten A. K, vom Gericht der so 
und sovielten Division zu den Akten Schaefer 
Albert bzw. Neumann Otto, so greifen wir 
zur Papyrothek. Ist die Platte überhaupt schon 
von uns behandelt, so findet sich dort der 
Namenszettel sicher. Sonst müssen wir zu den 
„Listen der einsendenden Lazarette‘ und zum 
„Kistenlagerungsplan im Stapelkeller“ greifen. 
Dort ist sie bestimmt zu ermitteln. 

Wünscht ein Bearbeiter nur Schrapnellschüsse, 
cin anderer nur Fliegerbombenverletzungen zu 
sehen, so halten wir uns an die zu diesem Zweck 
geschaffene „Geschoßliste“ mit ihrer inneren 
Gliederung, die ich auch den Bildvorführungen 
zugrunde legen werde. 

Will endlich jemand seine eigene Röntgen- 
platte sehen, meine Herren, so — bekommt er sie 
nicht. 

Denn das ist bestimmungsgemäß nicht statt- 
haft, da Röntgenplatten gleichwertig sind mit 
Anlagen zu Krankenblättern und nicht an die 
Kranken ausgefolgt oder bekannt gegeben werden. 

Wir sind aber jederzeit in der Lage, nach 
einem von uns erdachten Schlüsselsystem jede 
Platte, immer vorausgesetzt, daß sie schon be- 
arbeitet ist, binnen 7—10 Minuten aufzu- 
finden. Dafür leiste ich Gewähr. 

Hieraus geht ohne weiteres hervor, meine 
Herren, daß Platten, die einmal der Sammelstelle 
zugeflossen sind, auch dort verbleiben 
müssen. Nur Abzüge (Kopien) können 
wir, diese aber auch bereitwilligst, heraus- 
geben, und wir fertigen solche in zwei Gruppen 
von Fällen an: ı. von Platten, welche durch 
Behörden angefordert sind; 2. von Platten, die 
besonders wertvoll, besonders selten 
oder besonders lehrreich sind. 

Aus diesen letzteren setzt sich nun eine 
zweite große Schöpfung an dieser Arbeitsstätte 
zusammen, zu welcher ich jetzt mit den Voi- 
führungen der Bilder übergehe: Die Röntgen- 
platten-Lehrsammlung der Kaiser- 
Wilhelms-Akademie. 

Diese Lehrsammlung ist gegründet im 
August 1916, also rund ı Jahr nach Organisation 
der Sammelstelle. Der leitende Gedanke, der 
mich dazu geführt hat, war der, daß die Gesamt- 
heit der Röntgenplatten von Feldheer und Etappe 
zu umfangreich ist, als daß cine gedeihliche 
Sonderbearbeitung einzelner Gruppen, besonders 
für Lehrzwecke, gut möglich wäre. Wenn auch 
möglich, so ist sie doch sehr erschwert und un- 
bequem durch die Raumausdehnung, und würde 
für den Bearbeiter ein beständiges Hin und Her 
zwischen Schränken und Gestellen, Mittelgeschoß, 
Boden und unteren Stockwerken erforderlich 
machen. 

Daher haben wir eine besondere Lehrsamm- 
lung an leicht zugänglichem Ort, inmitten unserer 


Die Lehrsammlung verhält sich zur Sammel- 
stelle wie eine Knospe zur Mutterpflanze. Beide 
sind lebenskräftig, im ständjgen Wachsen be- 
griffen, jedes eine Schönheit in sich, und doch 
untereinander mit feinen Fäden und unsichtbaren 
Adern verbunden und verknüpft. 

So bietet sie uns, wiederum nach einem be- 
stimmten, einfachen Schlüsselsystem aufgebaut, 
die Möglichkeit. einzelne Gruppen und Gebiete 
zusammengeschichtet zu betrachten, welche be- 
stimmt sind, als Lehrmaterial zu dienen für 
Studierende, Forscher, Sonderarbeiter und — Fein- 
schmecker. 

Die Röntgenplatten-Lehrsammlung der Aka- 
demie steht in besonderen Schränken mit roter 
Aufschrift. Die ausgesuchten Platten sind nach 
einer Liste „Besonderheiten“ (Demonstration) 
gruppenweise in eigene Pappkästen geordnet, 
welche statt der schwarzen eine rote oder grüne 
Rückenaufschrifttragen. Wir nennen sie „Gruppen- 
kassetten“. Die Bezeichnungen entsprechen den 
Stichwörtern in der genannten Liste. 

In dieser Lehrsammlung wachsen uns nun, 
wie schaumgeboren aus dem Meere der Röntgen- 
welt, eine Aufgabe nach der anderen, eine 
Sonderarbeit nach der andern von selber zu, an- 
reizend, lockend, zwingend. 

Und von diesen will ich Ihnen mein jüngstes 
Kriegspatenkind heute vorführen, eine Frucht 
der Röntgendurchleuchtung von Ge- 
schossen dieses Weltkrieges. Bildvorführungen 
(Demonstration). 

Sie sehen zunächst eine Übersichtsauf- 
nahme, welche die meisten von 1914 bis 1916 
angewendeten Geschoßarten vereinigt. Ergän- 
zungen sind vom Kriegsschauplatz bereits ange- 
fordert. 

Ich habe die Objekte alle auf eine gemein- 
same Grundlinie projiziert, und was Sie daran 
sehen können ist ı. die Größenverhältnisse der 
einzelnen Patronen zueinander; 2. das jedesmalige 
Verhältnis vom Geschoß zur Patronenhülse ; 
3. die verschiedene Gestalt der Spitzen und 
4. Einzelheiten, die ich besonders erläutern muß. 

Die Bilder der Geschosse im einzelnen werden 
jetzt in ıofacher Vergrößerung an Ihnen 
vorüberziehen. 

Ich zeige Ihnen 

I. Geschosse extra situm. 
II. Geschosse in Präparaten. 
III. Geschosse in situ, d. i. Lebendaufnahmen. 

I. Geschosse extra situm. A. Infanteriegeschosse. 
Bild.) R 
Erste Reihenaufnahme: Voran ein französischer 
Fliegerpfeil. — Deutsches S-Geschoß. — Eng- 
lisches S-Geschoß mit Aluminiumspitze. — Fran- 
zösisches S-Geschoß aus Vollkupfer. — Russisches 
Geschoß drei Muster, ein altes und älteres Rund- 
geschoß, ein neues S-Geschoß. — Belgisches 
Rundgeschoß. — Englisches Explosivgeschoß. 


Blau: Röntgendurchleuchtung von Geschossen. 
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Österreichisches Rundgeschoß und japanisches 
Rundgeschoß. Dann noch zwei Kleingeschosse, 
nämlich von der alten russischen Reiterpistole 
und von der deutschen Armeepistole 08. — End- 
lich eine Seltenheit ersten Ranges, ein „Geschoß- 
kreuz“, entstanden durch Hineinschlagen eines 
englischen Geschosses in eine deutsche Patronen- 
tasche. Der Träger übergab es mir auf der Ver- 
wundetensammelstelle in Don bei Lille, direkt 
vom Schlachtfeld kommend. Ich habe es ihm 
belassen, aber eine Nachbildung, ein getreues 
Faksimile, Ihnen hier mitgebracht. Es ist sein 
Lebensretter gewesen, wobei nicht einmal die 
Patrone in der Tasche krepiert ist. 

Zweite Reihenaufnahme. Sie sehen hier im be- 
sonderen das englische Aluminiumspitzen- 
geschoß. Richtiger gesagt ist es eine Magnalium- 
spitze, denn sie besteht aus einer Legierung von 
Ss Proz. Aluminium mit 15 Proz. Magnesium. 
Wie Sie wissen, führten die Engländer dies Ge- 
schoß schon im Anfang des Krieges. Wir sind 
ihm in Belgien bereits im September 1914 be- 
gegnet und haben den bekannten Versuch, die 
Spitze in der dazu bestimmten Offnung am Ge- 
wehrschaft abzukneifen, selber zur wissenschaft- 
lichen Feststellung ausprobiert. Das Geschoß paßt 
sowohl ins Lee-Metforth- wie ins Lee-Enfieldgewehr 
und wird von den Engländern entweder in abge- 
brochenem oder in intaktem Zustand benutzt. In 
ersterer Form muß es, in letzterer pflegt es 
zum Dum-Dumgeschoß zu werden, wie ich Ihnen 
später in situ zu erläutern Gelegenheit finde. 

Die Magnaliumspitze, ein richtiger Kegel, ist 
vom Bleikern schon bei der fabrikmäßigen Her- 
stellung isoliert. Sie sitzt ihm mit breiter Basis, 
aber lose auf und wird nur durch den gemein- 
samen Nickelmantel darauf festgehalten. Hier 
sehen Sie, auseinandergenommen, den Körper, 
die Spitze und den die letztere umhüllenden Kegel- 
mantel, die Kappe, den Mantelkegel oder wie 
Sie es nun nennen wollen. (Vorzeigung.) 

Das Röntgenbild aber — quod erat demon- 
strandum — zeigt Ihnen den hellen Spitzenschatten 
mit solcher Deutlichkeit, daß Sie, auch ohne das 
Geschoß zu öffnen, dem Manne auf den Kopf 
zusagen können: Du führst ein Dum-Dumgeschoß. 
Was ich darunter verstehe, werde ich sogleich 
besprechen. 

Dritte Reihenaufnahme. Sie sehen hier noch- 
mals englische S-Geschosse, und zwar neben dem 
Aluminiumgeschoß ein Vollgeschoß. Der Ver- 
such, es gleichfalls abzubrechen, ergab nur eine 
Abbiegung der Spitze von der Form einer Zahn- 
wurzel. Und auch diese gelang nur mit großer 
Krafianstrengung. Äußerlich unterscheidet es sich 
nicht, innerlich aber ist es massiv, homogen und 
daher auch nicht einen Spitzenschatten bildend. 

Daneben aber habe ich Ihnen eine ganz be- 
sondere Seltenheit aufgeführt: das ist ein Ex- 
plosivgeschoß, sowohl in toto, wie ausein- 
andergenommen in seine drei Teile. 

Ich kann es hier nicht umgehen, einmal die 


Gelegenheit zu einer klaren Scheidung der Be- 
griffe zu benutzen, da in der Literatur viel Ver- 
wirrung über diesen Gegenstand herrscht. 

Es liegt mir fern, irgend jemandes Ansichten 
zu durchkreuzen, und viel Berufenere als ich 
haben schon die Frage der Zertrümmerungs- 
geschosse behandelt; aber an einem so großen 
Matcrial wie das unsere ist man wohl berechtigt, 
sich seine eigene Ansicht zu bilden. 

Ich scheide in der Sammlung der 
Akademie ganz streng voneinander: 
Sprenggeschosse, Dum-Dumgeschossc 
und Explosivgeschosse. 

„nprenggeschoß“ bedeutet den Namen 
für eine sehr große Gruppe. Man kann meincs 
Erachtens als Sprenggeschoß jedes Geschoß be- 
zeichnen, das darauf berechnet ist, normaliter 
in eine Anzahl von Teilen zu zerspringen; also 
auch jede Granate, jedes Schrapnell ist ein Spreng- 
geschoß. Denn beide haben normalen Bau und 
sind völkerrechtlich erlaubt. Ein Sprenggeschoß 
braucht also längst nicht immer ein Dum-Dum- 
geschoß zu sein. 

„Dum-Dumgeschoß“ zwar ursprünglich 
ein ganz bestimmter Typus der englischen Staats- 
fabrik Dum-Dum in Kalkutta, später aber im 
Sprachgebrauch, oft unberechtigterweise, verall- 
gemeinert, ist meines Erachtens dahin zu de- 
finieren, daß jedes Geschoß, welches absichtlich 
vorbereitet und dazu bestimmt ist, nicht nor- 
malerweise zu zerspringen, d. h. als Reißer 
zu krepieren, als ein Dum-Dumgeschoß be- 
zeichnet werden muß. | 

Hierzu rechne ich auf Grund der Ihnen hier 
vorliegenden Stücke unserer Geschoßsammlung 
an der Röntgenplattensammelstelle folgende Arten 
von Objekten. (Demonstration.) 

1. Geschosse mit präformierter Spitze, bestimmt, 
sich vom Kern zu trennen, 2. solche mit abge- 
brochener Spitze, welche zu einer künstlichen, 
absichtlichen und gewaltsamen Eröffnung des 
Mantels geführt hat, 3. solche mit abgefeilter und 
4. mit ausgebohrter Spitze, .. 5. solche mit often 
endender besonderer Kupferachse im Blcikern, 
teils abgeplattet, teils mit Rundspitze, 6. solche 
mit Kernspitze von Blei, die den umhüllenden, 
aus anderem Material bestehenden Mantel penis- 
artig durchragt, 7. solche, bei denen nicht die 
Spitze, sondern der Mantel angefeilt ist, also mit 
seitlichen Längsschnitten, und endlich 8. solche 
mit einer eigenen inneren Schlag-, Zünd- und 
Sprengvorrichtung, die aber durch den gemein- 
samen Mantel unkenntlich verhüllt wird. 

Das Wesen des Dum-Dumgeschosses hat also 
stets zur Voraussetzung, daß am Gseschoß irgend- 
wo eine Stelle geöffnet, absichtlich ge- 
öffnet oder doch absichtlich so ge- 
schwächt ist, daß sie sich öffnen muß, 
sobald das Geschoß in Wirkung tritt. 

Die bloße Abplattung der vorderen Fläche 
ist ebensowenig als Dum-Dumvorrichtung zu bce- 
trachten, wie es ein Mantelrcißer ist, der durch 
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Zufall entsteht, und auf solche werden wir noch 
zu sprechen kommen. 

Deshalb ist z. B. das vorhin gezeigte Klein- 
geschoß mit abgeplatteter Spitze der deutschen 
Armeepistole 08 nie und nimmer ein Dum-Dum- 
geschoß, denn ihm fehlen alle obengenannten 
Voraussetzungen. Es ist völlig homogen, Mantel 
und Kern sind bei ihm untrennbar verbunden. 
Es wird niemals zum Reißer. 

Und doch würden wir in Belgien, wenn wir 
mit unseren Armeepistolen in Feindeshand ge- 
fallen wären, nicht nur vom wütenden Pöbel, 
sondern selbst vom gegnerischen Kriegsgericht 
erschossen worden sein, aus Unkenntnis, Ober- 
flächlichkeit, Urteilslosigkeit und Fanatismus. 

Endlich das „Explosivgeschoß“ Dies, 
meine Herren, ist ein ganz bestimmtes, mit nichts 
zu verwechselndes Gebilde, ein Geschoß, welches 
explodiert, weil es explodieren muß, und 
zwar auf Grund seines inneren Baues. ; 

Es enthält, wie Ihnen dies besonders gut 
transparente Röntgenbild zeigt, einen Schlag- 
bolzen, der eine Nickelbüchse mit Sprengladung 
zur Explosion bringt. Er wirkt als Aufschlag- 
zünder durch Vermittlung einer Knallquecksilber- 
kapsel oder eines Zündhütchens. Es ist sozu- 
sagen eine kleine Infanteriegranate, außen harm- 
los und unkenntlich, innen eine Höllenmaschine. 

Geführt wird es von den Engländern und 
Russen. Beschrieben finden Sie es nebst Ab- 
bildungen, das eine Muster durch Senger, das 
andere durch Riedel in Nr. 27 der deutschen 
medizinischen Wochenschrift von 1915. 

Damit Sie seine verheerende Wirkung sehen, 
zeige ich Ihnen dieses Bild (Demonstration: Ab- 
reißung von 2 Fingern). Glücklicherweise gehört 
es zu den Seltenheiten unserer Sammlung; aber 
in Rußland habe ich noch mehr davon gesehen. 

Die vierte und letzte Reihenaufnahme führt 
Ihnen noch eine Gruppe belgischer Franktireur- 
und verschiedene Dum- Dum pgeschosse vor 
(Demonstration). (G.C.) (Schluß folgt.) 


Aus der Königl. Universitätsklinik für orthopädische Chirurgie 
zu Frankfurt a. M. (zurzeit Reservelazarat VIII). Chef: Prof. 
Dr. K. Ludloff. 
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Akademische Antrittsvorlesung 
von 


Dr. W. V. Simon, 


Privatdozent für Chirurgie und Oberarzt der Klinik, zurzeit 
Oberarzt d. R. und ordin. Arzt am Reservelazarett VIII. 


(Schluß.) 


Ich möchte hier noch einmal kurz auf die 
Behandlung derFrakturen eingehen, deren 
Versorgung in vorderster [inie ich ja schon be- 
prochen habe. Man wird diese Fälle möglichst 
Schnell in Lazarette der Etappe oder der Heimat 
Surücktransportieren. Hier wird sich die Fraktur- 


behandlung im allgemeinen die bewährten Me- 
thoden der Friedenschirurgie nutzbar machen, 
soweit es der Sitz der Wunden und vor allem 
ihr Zustand zuläßt. An erster Stelle bezüglich der 
Indikationsstellung steht natürlich die Bekämpfung 
der Infektion, vor der unter Umständen die Sorge 
für ein späteres funktionelles Resultat zurück- 
treten muß. 

Das gilt besonders für die in letzter Zeit so 
häufigen schweren Granatverletzungen mit ausge- 
dehnten Gewebszertrtümmerungen. Hier ist vor 
allem die drohende Infektion durch große In- 
zisionen, Freilegung aller Wundtaschen, Schaffung 
einfacher Wundverhältnisse und Anlcegung von 
Gegeninzisionen zu bekämpfen. Angelegentlich 
muß vor der kritiklosen Entfernung von Knochen- 
splittern gewarnt werden, denn man weiß bei 
frischen Verletzungen nie, ob die betreffenden 
Splitter nicht noch einheilen können. Auch wenn 
bereits Eiterung eingetreten ist, soll man sich 
hüten, selbst schon nekrotische Knochensplitter 
ohne Not zu entfernen. Denn diese üben einen 
mächtigen Reiz auf das Periost aus, das zur 
Knochenneubildung angeregt wird. Und wir 
wollen lieber nach Ausbildung einer kräftigen 
Totenlade eine später notwendig werdende 
Sequestrotomie in Kauf nehmen, als durch die zu 
frühzeitige Entfernung von Knochensplittern die 
Bildung einer Pseudarthrose, wie wir sie schon 
oft genug zu sehen bekommen, riskieren. 

Die Oberschenkelfrakturen werden wir, wenn 
möglich, in einen Streckverband legen und uns 
dabei — wie überhaupt bei allen Frakturen — 
die von Zuppinger aufgestellten Grundsätze der 
Behandlung in Semiflexion zunutze machen. Mehr 
als im Frieden haben wir uns, z. T. veranlaßt 
durch die mindere Qualität des Heftpflasters, zur 
Behandlung der Oberschenkelfrakturen der Stein- 
mann'schen Nagelextension bedient, die selbst 
bei stärksten Verkürzungen sehr schöne Erfolge 
gibt, ja sogar bei bereits deform und mit Ver- 
kürzung geheilten Frakturen nach vorangegangener 
Östeotomie noch gute Resultate zu geben im- 
stande ist. Einige derartige Fälle aus unserer 
Klinik hat Lilienfeld kürzlich vorgestellt (Frank- 
furter Ärzteverein), 

Daß man derartige korrigierende Osteotomien 
erst ausführen darf, wenn völlig aseptische Ver- 
hältnisse eingetreten sind, bedarf kaum der Er- 
wähnung. Selbst wenn die Heilung schon seit 
längerer Zeit eingetreten und man der Ansicht 
ist, völlig aseptische Verhältnisse vor sich zu 
haben, kann nach der Operation die alte In- 
fektion wieder aufflackern und eine langwierige 
Knocheneiterung einsetzen, die die Konsolidation 
des osteotomierten Knochen verhindert, so daß 
der Patient schlechter daran ist als vorher. 

Diese Gefahren lassen sich dadurch vermin- 
dern, wenn man nach dem Vorgang von Kirsch- 
ner die Östeotomie nicht am Orte der alten 
Verletzung, sondern entfernt von dieser an einer 
anderen Stelle des Femur vornimmt. 
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Da wir es stets mit komplizierten und meist infi- 
zierten Knochenbrüchen zu tun haben, sehen wir 
relativ häufig Pseudarthrosen entstehen, zumal 
da auch durch die Gewalt des Geschosses Weich- 
teile zwischen die Fragmente geraten und so eine 
Konsolidation verhindern können. Noch schwieriger 
als die einfachen Pseudarthrosen sind die Fälle zu 
behandeln, in denen ein Stück aus der Kontinuität 
des Knochens z. B. der Speiche überhaupt fehlt. 
In den meisten dieser Fälle werden wir natürlich 
operativ eingreifen; doch wie bei den Osteotomien 
werden wir nicht eher an die Pseudarthrosen- 
operation herangehen, als bis völlig aseptische 
Verhältnisse eingetreten sind. In hervorragendem 
Maße gilt dies für die plastischen Operationen, 
wo es sich darum handelt, Defekte auszufüllen. 
Wenn man hier während der Operation nur noch 
eine Spur von Eiter oder Granulationsgewebe 
findet, soll man lieber die ganze Operation ab- 
brechen. Das Transplantat würde sonst sicher 
herauseitern. Als Transplantationsmaterial hat 
Ludloff eine Zeitlang Galalithstäbchen (aus 
formalinisierter Magermilch) benutzt. In einzelnen 
Fällen sind diese reaktionslos eingeheilt, monate- 
lang liegen geblieben und allmählich resorbiert 
worden, während sich vom Periost aus neuer 
Knochen daran entlang zog. In anderen Fällen, 
bei denen wahrscheinlich noch (wenn auch nicht 
nachweisbar) Eitererreger vorhanden waren, sind 
sie als Käse ausgeschieden worden. Besser sind 
die Erfolge bei Verwendung einer Tibiaplatte mit 
Periost, die wir mittels einer elektrisch betriebenen 
Kreissäge dem Patienten selbst entnehmen. Hier 
haben wir einige sehr schöne Resultate erreicht. 
Im allgemeinen gehört aber zur Heilung der 
Pseudarthrosen und Defekte viel Geduld sowohl 
von seiten des Patienten wie des Arztes, und in 
vielen Fällen muß man schließlich resignieren und 
dem Patienten einen Schienenhülsenapparat geben. 

Ich will hier nicht näher auf die überaus 
häufigen Knochenfisteln und ihre Behandlung 
durch Sequestrotomien eingehen; ich möchte da- 
gegen nun auf ein anderes Gebiet Ihre Aufmerk- 
samkeit lenken, das Chirurgen wie Neurologen in 
gleicher Weise im Heimatslazarett beschäftigt, auf 
die Schußverletzungen der peripheren 
Nerven. 

Nervenlähmungen durch Verwundungen kom- 
men in diesem Kriege außerordentlich häufig vor 
und zwar am häufigsten die Radialislähmung, 
oft kombiniert mit einer Fraktur des Oberarms; 
dann folgen die Peroneus-Lähmung, die eigen- 
tümlicherweise auch bei Verletzung des Nerv. 
ischiadicus überwiegt, wahrscheinlich weil der 
tibiale Anteil des Ischiadicus dem Geschoß eher 
ausweichen kann und daher öfter unverletzt bleibt. 
Etwas weniger, wenn auch noch häufig genug, 
sind der Ulnaris und der Medianus sowie der 
Plexus brachialis betroffen. 

Die nach der Verwundung auftretenden Läh- 
mungen und teilweise auch die neuritischen 
Schmerzen indizieren hier die chirurgische Ex- 


ploration des Nerven. Besonders die Schmerzen 
können ganz außerordentliche Intensität annehmen, 
und die Patientin buchstäblich an den Rand der 
Verzweiflung bringen. Bei der Operation findet 
man den Nerven in einem Teil seines Verlaufes 
in dichtes Narbengewebe, das oft kolbig verdickt 
ist, aufgehen. In einem Teil der Fälle läßt er 
sich aus diesem Narbengewebe herausschälen — 
äußere Neurolyse — und zeigt dann das Bild des 
normalen Nerven. In den meisten Fällen wird es 
aber nötig sein, an die äußere Neurolyse die 
innere Neurolyse anzuschließen, d. h. zu versuchen 
die einzelnen Stränge des Nervenkabels frei zu 
präparieren, um sie einerseits vom Druck des 
narbig veränderten Endoneuriums zu befreien, wie 
andererseits festzustellen, ob und welche Stränge 
des Nervenkabels verletzt sind. Zeigt es sich, 
daß die Nervenbahnen als solche unverletzt sind, 
so bleibt nur noch übrig, den Nerven vor aber- 
maliger Verwachsung mit seiner Umgebung zu 
schützen. Dies erreichen wir durch Umscheidung 
des Nerven, und zwar bevorzugen wir als Um- 
scheidungsmaterial in Formalin gehärtete Kalbs- 
arterien, die sich besser als die früher oft an- 
gewandte Fascie, die sich selbst narbig ver- 
ändert, bewähren. Die Erfolge der äußeren und 
inneren Neurolyse pflegen, besonders was die 
Schmerzen betrifft, sehr prompt einzutreten und 
stellen mithin sehr dankbare Operationen dar. 
Schwieriger gestalten sich natürlich die Verhält- 
nisse, wenn es sich zeigt, daß ein Teil oder der 
ganze Nerv durchschossen und durch Narbe er- 
setzt wird. Es muß dann nach Resektion der 
Narbe die Naht ausgeführt werden, wobei man 
nach Stoffel’s Untersuchungen über den topo- 
graphisch anatomischen Bau des Nerven darauf 
zu achten hat, daß bei der Naht möglichst die 
gleichen Stränge miteinander vereinigt werden 
und keine Verwechslung derselben untereinander 
eintritt. Immer jedoch ist die direkte Vereini- 
gung der Nervenenden nicht möglich, da oft 
nach Exstirpation der Narbe ein zu großer Sub- 
stanzdefekt vorhanden ist. Zuweilen gelingt es 
noch durch entsprechende Lagerung des Gliedes 
den Defekt auszugleichen und die direkte Naht 
auszuführen. Sonst muß man besondere Ver- 
fahren anwenden. Man benutzt z. B. einen 
zweiten Nerven als Brücke, oder man schaltet, 
wie es Edinger in letzter Zeit vorgeschlagen 
und Ludloff zuerst ausgeführt hat, zwischen 
die Nervenenden eine mit Agar gefüllte Kalbs- 
arterie ein, in der Hoffnung, daß die Nerven- 
enden durch das Agar hindurchwachsen und sich 
miteinander vereinigen werden. Edinger hat 
das Agar nicht in dem Gedanken gewählt, mit 
dieser Substanz dem Nerven eine Art Nährboden 
zu verschaffen, sondern lediglich aus der Erwä- 
gung heraus, den Raum, den der Nerv durch- 
wachsen muß, mit einem Medium auszufullen, 
das den aussprossenden Nervenfasern einen mög- 
lichst geringen Widerstand entgegensetzt. 

Die mit dem Edinger’'schen Verfahren er- 
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zielten Resultate lassen sich bisher noch nicht 
sicher beurteilen. Man muß sich hier wie über- 
haupt bei der Beurteilung von Nervennähten in 
gleicher Weise vor allzugroßem Optimismus wie 
allzugroßem Pessimismus hüten. Ganz besondere 
Kritik ist, wie auch mit Recht wieder auf dem 
Kriegsorthopädischen Kongreß wie auf der 
Kriegschirurgen - Tagung hervorgehoben wurde, 
gegenüber Erfolgen bei Nähten am N. ulnaris 
am Platze, für den der N. medianus in aus- 
gedehnter Weise vicariierend eintreten kann, so 
daß ein Urteil über seine gebesserte Leistungs- 
fähigkeit sehr schwierig wird.'). 


Elektrizität, Massage, Medikomechanik werden 
uns bei der Behandlung der Nervenlähmungen 


natürlich im weitesten Maße unterstützen. Vor 
allem aber — und darauf muß immer wieder 
mit allem Nachdruck hingewiesen werden — sind 


durch geeignete Apparate, die z. T. auch impro- 
visiert werden müssen, die gelähmten Glieder in 
der richtigen oder in überkorrigierter Lage zu 
halten bzw. die ausfallende Muskelkraft durch 
elastische Züge zu ersetzen, um einerseits das 
Entstehen von Kontrakturen zu verhindern, 
andererseits die Funktionsfähigkeit zu verbessern. 
Letzteres ist besonders für die Fälle wichtig, bei 
denen das erwartete Resultat nach der Operation 
ausgeblieben ist, oder die Operation überhaupt 
verweigert wurde. 


Damit kommen wir im Gegensatz zur ortho- 
pädisch chirurgischen Behandlung auf die 
orthopädisch mechanische Behandlung der 
Kriegsverletzungen. Kontrakturen, die infolge 
der narbigen Veränderungen der Weichteile ent- 
stehen oder auch andere Ursachen haben, Gelenk- 
versteifungen, Muskelatrophien, sind ja eine häufige 
Folge der Kriegsverwundungen, deren Behand- 
lung überaus sorgfältig durchgeführt werden muß. 
Mit schablonenhaftem Massieren und Pendeln er- 
reichen wir schon in der Friedensorthopädie 
wenig, in der Kriegsorthopädie überhaupt nichts. 
Nur durch sorgfältiges Individualisieren, durch 
unermüdliche Geduld von seiten des Arztes, wie 
des Patienten läßt sich hier etwas erreichen. Vor 
allem aber kommt es auf das Wollen des 
Patienten an. Dieses feste Wollen der Patienten, 
wieder arbeitsfälhig zu werden, ist die beste 
Therapie. Fortwährende Übung ist nötig und die 
beste Übung ist die Arbeit. Wir. werden dem 
Kranken Arbeiten geben, durch die er beständig 
gerade das beschädigte Glied übt. Auch die 
Unterhaltungsbeschäftigungen (Handarbeiten) und 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Bethe hat neuerdings 
(Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 42 u. 43) zwei inter- 
essante Methoden zur Überbrückung von Nervendefekten an- 
gegeben. Die eine Methode beruht auf einer Dauerdehnung 
der Nervenenden, die nach erfolgter Annäherung in einer 
zweiten Sitzung durch Naht vereinigt werden. Bei der 
II. Methode benutzt Bethe zur Überbrückung des Defektes 
einen Zwischennerven möglichst derselben Art wie der zu 
näübende Nerv; derselbe wird unter aseptischen Kautelen ent- 
nommen und bis zur Operation im l:isschrank aufbewahrt. 


arbeitenden Verwundeten 


Spiele unserer Verwundeten sind von diesem 
Standpunkte aus zu betrachten. 

Und somit komme ich zum letzten Punkt 
meiner heutigen Ausführungen, zu der Frage, 
was bezweckt die moderne Kriegs- 
orthopädie überhaupt?! Daß sie den mög- 
lichst größten Teil der Verwundeten wieder feld- 
dienstfähig und voll arbeitsfähig machen will, ist 
selbstverständlich. Wie ist aber ihre Stellung zu 
den leichter oder schwerer Verstümmelten, zu 
den Kriegskrüppeln? Wir können diese Frage 
beantworten, indem wir mitBiesalski sagen: Die 
Kriegsorthopädie will das Krüppeltum aus der 
Welt schaffen. Sie weigert sich, diesen Kriegs- 
beschädigten das Gefühl einzuimpfen, daß sie 
beklagenswerte Geschöpfe seien, sondern sie setzt 
vielmehr ihren Stolz darin, ihnen das Bewußtsein 
zu geben, daß sie trotz ihrer Verletzung wieder auf 
eigenen Füßen werden stehen können, wieder einem 
Beruf nachgehen, wieder Geld verdienen können 
und daß sie dies auch müssen. Wir erreichen 
dies, indem wir durch Operationen, durch Appa- 
rate und Prothesen ihre Verkürzungen und Defekte 
möglichst auszugleichen und zu verdecken, die 
Funktion möglichst zu heben suchen. Dann aber 
— und hier setzt auch die Kriegsfürsorge mit ein — 
entlassen wir sie noch nicht aus dem Lazarett, 
sondern sie müssen erst lernen wieder zu arbeiten. 
Dazu eignen sich besonders speziell angelegte 
Lehrwerkstätten, wie sie seit kurzem auch am 
Reservelazarett VIII in Frankfurt (orth.-chir. Univ.- 
Klinik) eingerichtet sind. Wir haben hierbei 
nicht etwa die Absicht, alle in diesen Werkstätten 
zu Schlossern oder 
Tischlern auszubilden. Der Verwundete soll nur 
vor allem lernen, trotz oder vielmehr mit seinen 
verstümmelten Gliedern wieder zu arbeiten. Wenn 
er dann wieder Vertrauen zu sich und seinem 
Können geschöpft hat, dann können wir ihn von 
neuem in das Leben herauslassen, ohne befürchten 
zu müssen, ihn als Drehorgelspieler oder Bettler 
wieder zu finden. Die Kriegsfürsorge läßt es sich 
in größtem Maße angelegen sein, eine Anstellung 
für ihn zu finden, möglichst ohne Anderung seines 
früheren Berufes, und unsere Behörden wie unsere- 
Industrie kommen uns in weitestem Maße in unse- 
rem Bestreben entgegen, die Kriegsbeschädigten 
in ihrem alten Berufe anzustellen. 

In dieser Hinsicht ist zuweilen ein Widerstand 
unserer Kriegsbeschädigten zu überwinden, die 
oft das Bestreben haben, ihren früheren Beruf zu- 
gunsten eines leichteren und bequemeren aufzu- 
geben. Wo zwingende Gründe hierfür nicht vor- 
liegen, muß derartigen Absichten auf das ener. 
gischste entgegengetreten werden. Ebenso müssen 
wir mit allen Mitteln zu verhindern suchen, daß 
Kriegsbeschädigte Berufe ergreifen oder sich auf 
Berufe vorbereiten, die für schwerer Verwundetc 
reserviert bleiben müssen. Es würde sonst ein 
derartiges Überwiegen des Angebotes an manchen 
Berufszweigen eintreten (z. B. Burcauarbeiter), daß 
ein großer Teil der Arbeitsucher und vor allem 
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die schwerer Verletzten keine Anstellung finden 
würden. So ist es z. B. völlig unstatthaft, wie es 
zuweilen noch vorkommt, daß ein Kriegsinvalide 
mit einer Peroneus- oder Radialislähmung als 
Gerichtsdiener angestellt wird, eine Stellung, die 
vielmehr für einen schwer Verstümmelten offen 
zu halten wäre. 


Vorbildlich in ihrer Kriegsfürsorge ist die 
Staatseisenbahnverwaltung, die alle ihre 
Kriegsbeschädigten wieder in ihren Betricb ein- 
stellt und sogar eigene Lehrwerkstätten einge- 
richtet hat. 


Natürlich, das sei nochmals hervorgehoben, 
auch hier sind wir von dem guten Willen des 
Patienten abhängig, und der Arzt oder Fürsorge- 
berater muß erzieherisch und oft mit Strenge und 
Nachdruck auf ihn einwirken. 


Und noch eines Hilfsmittels können wir nicht 
entraten, wenn wir unsere verwundeten Soldaten 
wieder zur Arbeit erziehen wollen. Wir müssen 
ihnen in unseren Lehrwerkstätten die Ausführung 
wirklicher ernster Arbeiten übertragen und sie 
nicht an zwecklosen Spielereien herumbasteln 
lassen. Und wir müssen ihnen weiter — und das 
wird als enorm wichtig mit Recht von allen 
betont, die auf diesem Gebiete Erfahrungen ge- 
sammelt haben — für die geleistete Arbeit Geld 
bezahlen, und sonstige Vergünstigungen gewähren 
(Urlaub usw.). Auf der einen Seite wird dadurch 
ihre Freude an der Arbeit geweckt und erhöht. 
Auf der anderen Seite aber wird als moralischer 
Nutzen dieser Maßnahme das Selbstbewußtsein 
der Kranken erheblich gesteigert. Sie sehen, 


daß die Arbeit, die sie leisten, auch gewertet 
wird und allmählich steigt in ihnen wieder die 
freudige Erkenntnis auf, daß sie wieder im- 
stande sein werden, ihr Brot zu verdienen, wieder 
auf eigenen Füßen stehen zu können. 

Schließlich muß man die kriegsverwundeten 
Arbeiter immer wieder darauf hinweisen, daß ihre 
Kriegsrente dadurch, daß sie wieder arbeiten 
lernen, nicht verringert wird. Diese Befürchtung 
hält sehr viele davon ab, mit ganzer Kraft und 
vollster Energie an der Wiedererlangung ihrer 
Erwerbsfähigkeit zu arbeiten. 

M. H.! Nur einiges habe ich aus dem großen 
Gebiete der orthopädischen Kriegschirurgie heute 
herausgreifen, nur mit einigen Streiflichtern die 
großen Aufgaben beleuchten können, die dieses 
Zweiges der Kriegschirurgie heute harren. Schön 
sind zum Teil unsere Erfolge, aber noch viel ist 
therapeutisch wie organisatorisch zu leisten. Die 
strenge Selbstkritik, die die deutsche Wissenschaft 
von jeher ausgezeichnet hat, der sittliche Ernst, 
auf dem sie begründet ist, und an dem sie auch 
im Gegensatz zu anderen Nationen in diesem 
Kriege nichts eingebüßt hat, wird unsere Erfolge 
weiter verbessern. An allen Stellen, vorn im 
Schützengraben, wie im Reservelazarett der Heimat, 
wird der deutsche Arzt in gleicher Weise sein 
ganzes Können in den Dienst seiner Kranken 
stellen. Und so wird unsere deutsche ärztliche 
Wissenschaft und nicht zum mindesten dic deutsche 
Kriegsorthopädie auch auf diesem kulturellen 
Gebiet siegreich vorangehen, zum Heile unserer 
Verwundeten, zur Ehre und zum Ruhme unseres 
Vaterlandes. (G.C.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Bab betrachtet 
auf Grund klinischer Beobachtungen die Hypo- 
physe als Regulator der Diurese und des spezi- 


fischen Gewichts des Harns (Münch. med. Wochen- 


schrift 1916 Nr. 48—50). Bei einer Patientin, die 
durch Diabetes, Karzinom, Tuberkulose und 
psychische Anomalien familiär-hereditär belastet 
ist, bricht in der Zeit des Klimakteriums ein 
allerschwerster Diabetes insipidus aus mit stärkster 
Beeinträchtigung des psychischen und physischen 
Gesamtbefindens, das auch durch Salzentziehung 
nicht zu bessern ist; schlechte Fettverdauung 
macht eine Pankreasschwäche, verschiedene andere 
Symptome eine Hypofunktion der Thyreoidea 
wahrscheinlich. Subkutane Injektionen des Hinter- 
lappenextrakts der Hypophyse drücken die Urin- 
menge von 14 auf 2 l herab unter gleichzeitiger 
Umwälzung des Allgemeinbefindens und steigern 
das spezifische Gewicht des Harns. Orale Dar- 


reichung bleibt ohne Einfluß; eine Dauerwirkung 
hat diese Therapie nicht. Doch ist der Effekt 
so prompt, daß ein ausgesprochener Fall von 
Diabetes insipidus sich als biologisches Reagens 
für die Austitrierung der Wertigkeit der ver- 
schiedenen Hinterlappenextrakte verwenden läßt. 
Am besten bewährte sich Pituitrin (Parke Davis), 
von deutschen Präparaten Coluitrin (Freund u. 
Redlich); Pituglandol (Hoffmann-La Roche) leistete 
weniger und in letzter Linie stand Hypophysin 
(Höchst). Andere Extrakte innersekretorischer 
Organe blieben ohne jeden positiven oder nega- 
tiven Einfluß. Hinterlappenextrakt steigert nicht 
nur bei Diabetes insipidus, sondern auch im nor- 
malen Organismus die molekulare Konzentration 
des Harns, woraus ebenfalls die allgemeine regula- 
torische Bedeutung der Hypophyse für die Diurese 
folgt. Der therapeutische Effekt beweist, daß die 


Theorien, welche die Ursachen dieses Diabetes 
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renal erklären, also in einer Konzentrationsunfähig- 
keit der Niere sehen, falsch sind. Auch ein Hyper- 
pituitarismus kann nicht in Frage kommen, weil 
ja sonst weitere Pituitrinzufuhr den Zustand ver- 
schlimmern müßte. Eine Hypofunktion als Ur- 
sache ist zwar noch nicht zwingend bewiesen, 
erscheint aber sehr wahrscheinlich. Denn Tumoren 
und Verletzungen des Hinterlappens bedingen 
Diabetes insipidus; und er findet sich auch ge- 
paart mit der durch hypophysäre Unterfunktion 
bedingten Dystrophia adiposogenitalis. — Über 
die Behandlung des Diabetes insipidus berichtet 
in ähnlicher Weise Steinberg (Münch. med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 4) Ein mittelschwerer 
Fall wurde durch 6 Injektionen von Hypophysin 
(Höchst) innerhalb 2 Monaten so beeinflußt, daß 
die Diurese normal wurde und die Begleiterschei- 
nungen von seiten des Magens und der Nerven 
schwanden. — Den theoretischen Folgerungen 
Bab’s widerspricht Aschner (M. med. Wochen- 
schrift 1917 Nr. 3) in einer Notiz über Hypophyse 
und Diabetes insipidus. Das Pituitrin wirkt nor- 
malerweise gerade diuretischh Er nimmt ein 
Stoffwechselzentrum am Boden des dritten Ven- 
trikels an, also in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Hypophyse; von diesem Zentrum gehen die 
Störungen aus. 


Zu den Seuchen, die als Neuerscheinungen 
in diesem Kriege an unsere Truppen und ihre 
Ärzte herangetreten sind, gehört die Malaria; 


Parasitenträger könnten sie bei Beurlaubungen 
oder nach dem Kriege auch in die Heimat bringen. 
Infolgedessen haben verschiedene Mitteilungen 
von Mühlens, Wick, Silatschek und Külz 
über Malariagefahren und ihre Verhütung durch 
Chininprophylaxe und Chininbehandlung (Münch. 
med. Wochenschr. 1916 Nr. 39 u. 50, 1917 Nr. 3 
u. 4) jetzt allgemeines Interesse. Einige schwerere 
Fälle in der Heimat führen zu der Mahnung, bei 
jedem aus dem Felde kommenden Soldaten mit 
plötzlicher Fiebererkrankung an die Möglichkeit 
einer Malaria zu denken und eventuell noch vor 
der mikroskopischen F eststellung Chinin zu geben, 
das ja in den üblichen Dosen auch bei anderen 
fieberhaften Krankheiten unschädlich ist. Sehr 
oft kommt jetzt die komatöse oder Gehirnmalaria 
zur Beobachtung und ferner die Darmmalaria, 
die unter dem Bilde einer Dysenterie verlaufen 
kann und jeder Behandlung trotzt, bis die wahre 
Natur erkannt ist. Bei diesen Formen und über- 
haupt wenn Magendarmstörungen die Resorption 
des oral zugeführten Medikaments beeinträchtigen, 
soll man sofort zu intravenöser oder intramusku- 
lärer Injektion — am besten von Chininurethan 
— schreiten. Sonst ist ein Malariaanfall sofort 
mit Chiningaben zu bekämpfen; man gibt auch 
noch 6 Tage nach dem Fieberabfall täglich ı g 
in 5 Dosen zu 0,2 g, dann ı Tag Pause und 
danach 2—3 Tage ı g, 2 Tage Pause und wieder- 
um 2—3 Tage ı g, 3 Tage Pause usw. bis zu 


5 Tagen Pause und Chinin am 6. und 7. Tage, 


-< 
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bis die Nachbehandlung insgesamt mindestens 
2 Monate durchgeführt ist. Für die Chinin- 
prophylaxe sind drei Methoden mit geringen 
Abweichungen in Gebrauch: je ı g Chinin abends 
mit je 3 Tagen Pause, oder je 1 g nach je 5 Tagen 
Pause an jedem 6. oder 7. Tage oder täglich 0,3 g. 
Auch hier müssen die prophylaktischen Gaben 
noch mindestens 2 Monate nach Aufhören der 
Infektionsgefahr fortgesetzt werden. Bei chro- 
nischer Malaria ist Neosalvarsan empfohlen worden, 
doch hat es sich weniger bewährt als intravenöse 
Chinininjektionen. — Für eine mikroskopische 
Untersuchung müssen, gleichgültig ob im Anfall 
oder Intervall, Blutausstriche in der Weise an- 
gefertigt werden, daß man zwei dicke Blutstropfen 
auf dem Objektträger in etwa I qcm Fläche ein 
wenig ausbreitet. (G.C.) 


i. V.: E. Rosenthal-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In dem letzten Ab- 
schnitt seiner Erfahrungen über Diagnose und 


chirurgische Behandlung akuter Bauchfellentzün- 


dungen bespricht Schöne zunächst die Nach- 


behandlung. Eine große Zahl auch schwerster 
Peritonitiden heilt unter chirurgischen Maßnahmen 
vollkommen aus und es kommt nur darauf an, 
z. B. bei dem ersten Verbandwechsel, bei der 
Entfernung von Drains und Lockerung der Tam- 
ponade die nötige Sorgfalt walten zu lassen. Im 
akuten Stadium kann die Wirkung der Drainage 
durch eine zweckmäßige Lagerung des Patienten 
unterstützt werden. Ist die Peristaltik durch über- 
mäßigen Füllungszustand des Magens bedingt, 
dann muß sofort die Magenspülung vorgenommen 
werden. Überhaupt hängt oft alles von der An- 
regung der Peristaltik ab. Hierfür wird innerlich 
selbst nach der Darmresektion bald Rizinusöl ge- 
geben und die Darmpassage durch Heißluftappli- 
kationen unterstützt. Auch das Hormonal, nament- 
lich in seiner neuen Form, dem Neohormonal, ver- 
dient Beachtung. Von der ÄAnlegung einer Darm- 
fistel hat der Verf. nur selten Erfreuliches gesehen. 
Dahingegen muß der Flüssigkeitsverarmung durch 
rektale oder intravenöse Kochsalzinfusion vorge- 
beugt werden. Im Stadium der Herzinsuffizienz 
kommen die bekannten Herzmittel in Frage. 
Treten Lungenkomplikationen auf, so wird man 
den Kranken dadurch helfen können, daß man 
sie aus dem Bett bringt. Im allgemeinen aber 
kommt Frühaufstehen nicht in Betracht. In einer 
Zusammenfassung wird die Indikationsstellung zur 
operativen Peritonitisbehandlung nochmals dar- 
gelegt, wie sie sich aus den vorhergehenden Aus- 
führungen ergeben hat. (Therapie der Gegenwart, 
Dezember 1916.) 
Oberst gibt Beobachtungen und Resultate 
frühzeitig eingeliefertten Bauchschüssen 
wieder (Münchner mediz. Wochenschrift 1916 
Nr. 45). Nach dem Vorgang einer großen Zahl 
namhafter Chirurgen ist wohl allgemein im 


bei 
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Felde die Therapie des Bauchschusses eine 
operative geworden, worüber unter anderem 
Schmieden in dieser Zeitschr. 1916 S. 413, 
geschrieben hat. Er hatte mit Erfolg versucht, 
die Transportdauer des Bauchschußverletzten 
dadurch herabzusetzen, daß er sog. Laparotomie- 
stuben möglichst nahe an die Front heranbrachte 
und die Erfolge gaben seinem Vorgehen zweifellos 
Recht. In der hier vorliegenden Arbeit von 
Oberst wird nun betont, daß trotz der Möglich- 
keit, Bauchschußverletzte frühzeitig zu operieren, 
nicht in allen Fällen die Operation am Platze ist. 
Will man gute Resultate erzielen, so muß vor 
allem auf den Chok geachtet werden, unter dem 
die Kriegsverletzten wesentlich mehr stehen, als 
gleichartig Friedensverletzte. Verf. führt aus bei- 
gegebenen Krankengeschichten und Sektionsproto- 
kollen den Nachweis, daß eine Reihe von im 
Chok operierten Bauchschüssen nur durch diesen 
zugrunde gegangen sind, da entweder die Ver- 
letzung nur geringgradig war oder die Ver- 
sorgung durchaus ausreichend bezeichnet werden 
mußte. Wartet man in solchen Fällen ab, bis 
der Verletzte den Chok überwunden hat, so ist 
die Aussicht eine wesentlich günstigere. 

Über die Behandlung der Meningitis und 


des chronischen Pyo- und Hydrozephalus durch 
Okzipitalinzision 
-Drainage berichten Westenhöfer und 
Mühsam in der Deutschen medizinischen 
Wochenschr. 1916 Nr. 51. Die chirurgische Be- 
handlung der Meningitis stellt ohne Zweifel noch 
ein wenig erfolgreiches Gebiet dar. Die meisten 
hierhin zielenden Versuche haben zu einem nega- 
tiven Resultat geführt. In der vorliegenden Ar- 
beit wird die Frage vom pathologisch-anatomi- 
schen und klinischen Standpunkt erörtert und 
hierbei festgestellt, daß selbst bei einem Eindringen 
des Eiters in das Ventrikelsystem noch eine Mög- 
lichkeit der Ableitung gegeben ist. Es ist nur 
nötig, am tiefsten Punkte zu drainieren. Zu diesem 
Zweck wird von M. empfohlen, das Unterhorn zu 
eröffnen. Dies kann man dadurch erreichen, daß 
man I cm oberhalb des Ansatzes des Jochbein- 
fortsatzes an das Schläfenbein nach dem Vorgange 
von Neisser punktiert.e Die ganze Operation 
läßt sich in örtlicher Betäubung mit Chloräthyl 
ausführen. Die Nadel muß nach dem Durch- 
bohren des Schädels 3—4 cm in die Tiefe geführt 
werden bis man den Ventrikel erreicht. In ge- 
eigneten Fällen ist das angegebene Verfahren 
unter Anbetracht der Aussichtslosigkeit jeglicher 
sonstigen Therapie sicher zu beachten. 

Zur Wundbehandlung mit Dakin’scher Lösung 


berichtet Hirschberg in der Deutschen med. 
Wochenschr. 1916 Nr. 51. Die von Carrel auf 
den französischen Kriegsschauplätzen mit großer 
Emphase eingeführte Behandlung der Wunden 
mit Dakin’scher Lösung (vgl. diese Zeitschr. 1917 
Nr. 4 S. 97) wird auch jetzt in Deutschland 
geübt. Eine definitive Entscheidung für oder 


gegen die Methode ist noch nicht erbracht worden. 
Verf. hat das Verfahren im Feldlazarett in ı2 Fällen 
angewendet und stellt fest, daß die Resultate als 
durchaus befriedigend anzusehen sind, allerdings 
muß hierbei betont werden, daß gleichzeitig auf 
operativem Wege möglichst übersichtliche Wund- 
verhältnisse geschaffen wurden. Wieviel nun auf 
Kosten der Lösung oder der Operation oder der 
Kombination beider Methoden geht, ist schwer 
zu sagen. Sicher ist die Dakin’sche Lösung ein 
gutes antiseptisches Mittel zur Wundbehandlung. 
Die primäre Naht von Schußverletzungen ist im 
vergangenen Jahre wiederholt erörtert worden. Be- 
kannt sind dieschönen Resultate, welche Barany bei 
den nach dieser Methode versorgten Schädelschuß- 
verletzungen erzielthat. Klose gibt hierher gehörige 
Erfahrungen über Kniegelenkschüsse, insbesondere 
über primäre Gelenknaht wieder (Med. Klinik 1916 
Nr. 53) Für eine große Zahl, namentlich der 
durch das Infanteriegeschoß hervorgerufenen Knie- 
gelenkschüsse kommt ein operatives Vorgehen 
überhaupt nicht in Frage. Anders dagegen liegen 
die Verhältnisse bei ausgedehnter Zertrümmerung 
des Gelenks und der Weichteile durch Artillerie- 
geschosse oder Querschläger. Hier muß sofort 
operiert werden, und während man sich bisher 
damit begnügte, die Knochensplitter auszuräumen 
und glatte Wundverhältnisse zu schaffen, geht K. 
so vor, daß er nach Entfernung auch des Pro- 
jektils die Gelenkkapsel wieder vernäht, um nach 
Möglichkeit der Norm nahekommende Verhältnisse 
zu schaffen. Am zweckmäßigsten läßt sich die 
Operation ausführen mit dem Textor'schen Bogen- 
schnitt. (G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Die Wertung der verschiedenen 
Formen von Herzkrankheiten in der Schwanger- 
schaft bespricht Rud. Th. Jaschke (Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 78 Heft 1). J. be- 
wertet in seiner Arbeit die verschiedenen Formen 
von Herzkrankheiten in der Schwangerschaft 
danach, daß er dieselben vor allem von dem 
Standpunkt aus betrachtet, inwieweit es sich 
um eine Erkrankung des Herzmuskels oder um 
einen Klappenfehler handelt. Er stellt dabei 
5 Möglichkeiten auf: ı. reine Klappenfehler, 
2. neben Klappenfehlern auch Erkrankung des 
Herzmuskels, 3. chronische Herzmuskelinsuffizienz, 
4. akute Herzerkrankung, 5. neben der Herz- 
erkrankung bestehende extrakardiale Erkrankung. 
Während er bei der ersten Art eine günstige 
Prognose stellt, ist er bei der zweiten Art schon 
mehr für die Unterbrechung, und die letzten 
Arten stellen sich durchweg prognostisch un- 
günstig. Was die letzte Frage betrifft, so kann 
man diese allgemein gültig dahin beantworten: 
Jede Erkrankung, die entweder mit einer dauern- 
den, womöglich ständig zunehmenden Mehrbe- 
lastung des Herzens in der Schwangerschaft ein- 
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hergeht oder ihrerseits zu einer Konsumption 
der Kräfte führt, ist bei klappenkranken Frauen 
stets als ernste Komplikation aufzufassen und in- 
diziert, wenn nicht bald ein Rückgang bemerk- 
bar ist, die Schwangerschaftsunterbrechung, 
welche das einzige Mittel darstellt, der Gefahr 
einer in ihrer Größe vorher nicht sicher abzu- 
schätzenden Überlastung des Herzens zu entgehen 
und so irreparable Schädigungen und selbst den 
Exitus zu vermeiden. — Eversmann-Hamburg, 
Völliger Prolaps der vorderen Scheidenwand in 


der Eröffnungsperiode (Zentralbl. f. Gynäkol. 
1916 Nr. 15). 


Verf. wurde zu einer Gebärenden 
gerufen, bei der die Vulva durch ein dunkelblau- 
rot verfärbtes, walzenförmiges Gebilde völlig ver- 
deckt war, das von der vorderen Kommissur 
seinen Anfang nahm und bis auf die Unterlage 
reichte. Der Verlauf der Schwangerschaft war 
normal gewesen, eine Senkung hatte nicht be- 
standen, wohl hatte die Pat. kurz vorher gehoben. 
Es ergab sich, daß es sich um einen großen 
Prolaps der vorderen Scheidenwand handelte, in 
den die Urinblase mit vorgefallen war. Der Pro- 
laps konnte reponiert werden, aber auch dann 
bestand noch keine Möglichkeit zu urinieren. 
Infolgedessen wurde die Fruchtblase gesprengt 
und die innere Wendung mit nachfolgender 
Extraktion unter allergrößter Vorsicht gemacht. 
Die Rekonvaleszenz verlief sehr gut, das Kind 
war lebensfähig. Ein tiefer Dammriß heilte gut. 
Verf. hält seine Therapie für gut, da bei regel- 
rechter Wehentätigkeit die große Gefahr der 
Ruptur des Prolapses oder eines Einreißens des 
Uterus oder gar des Abreißens des Scheidenge- 
wölbes bestand. — K. Warnekros-Berlin, 
Kriegskost und Eklampsie (Klinik B um m) 


(Zentralbl. f. Gynäkol. 1916 Nr. 46). Auf Grund 
genauester statistischer Angaben und eigener 
Beobachtungen zeigt Verf. die auffallende Ab- 
nahme der Eklampsiefälle seit Ausbruch des 
Krieges, die nur durch die veränderte Ernährung 
erklärt werden kann. Schon früher war von den 
verschiedenen Autoren darauf aufmerksam ge- 
macht worden, daß in den südlichen Ländern 
die Eklampsie viel weniger vorkomme als in den 
nördlichen: Norden viel Fett, Süden viel Vege- 
tabilien. Die jetzt bei uns durch den Krieg so 
völlig veränderte Ernährung, besondes der Fett- 
mangel, hat uns nun die auffallende Abnahme 
der Eklampsiefälle gebracht, und auch jetzt über- 
wiegen die Eklampsiefälle bei den gut situierten 
Leuten, d. h. bei denen, die sich nebenbei fett- 
und eiweißreicher ernähren können. Die Kon- 
sequenz für die Zukunft dürfte sein, die Diät der 
Schwangeren vom 6. Monat ab in der Weise zu 
regeln, daß Fett- und Eiweißgehalt der Nahrung 
möglichst eingeschränkt und durch reichliche 
vegetabilische Kost ersetzt wird. — Traugott 
und Kautsky -Frankfurt a. M., Zur Frage: 
Herzfehler und Schwangerschaft (Zentralbl. f. 


Gynäkol. 1916 Nr. 37) (Klinik Walthard). 


Die Autoren gehen vor allem von der Voraus- 
setzung aus, daß der Herzfehler als solcher abso- 
lut sicher festgestellt ist. Durch genaueste 
Untersuchung jeder Entbundenen und spätere 
Nachkontrolle haben sie ein großes Material zu- 
sammengetragen und kommen zum Resultat, daß 
bei 8000 Geburten 56 sicher festgestellte Herz- 
fehler vorkamen; von diesen 56 Fällen sind 7 ge- 
storben, also 12,5 Proz. Ausschlaggebend für die 
Prognose ist der Zustand des Herzmuskels. Die 
große Gefahr erblicken die Verf. darin, daß ganz 
akute Erscheinungen schwerster Herzinsuffizienz 
bei der enormen Anstrengung der Geburt ein- 
treten können, die zwar die Mutter am Leben 
lassen, aber die spätere Gesundheit der Frau 
schwer schädigen. Eine besonders große Gefahr 
bildet die dekompensierte Mitralstenose, sie führt 
nicht selten in der Schwangerschaft zum Tode 
oder sub partu ganz plötzlich zur Herzinsuffizienz 
ohne vorhergehende Zeichen von Kompensations- 
störungen. Infolgedessen müßte man der Mitral- 
stenose eine Sonderstellung einräumen und da- 
nach auch die Indikationsstellung besonders be- 
handeln. Im übrigen werden die Gefahren, 
welche durch Herzerkrankungen für die Geburt 
beständen, von den meisten Autoren erheblich 
überschätzt. — Rißmann-Ösnabrück, Zur 


Eklampsiebehandlung (Zentralbl. f. Gynäkol. 1916 


Nr. 19) R. empfiehlt auf Grund eigener Er- 
fahrungen an zahlreichem Material die Anwen- 
dung von Lumialnatrium bei Eklampsie. Er hat 
jedesmal bei der Anwendung von Luminal (0,4), 
bei schweren Anfällen zweimal gegeben, gute 
Erfolge gesehen. Seiner Meinung nach ist die 
Luminalbehandlung derjenigen mit Chloral und 
Morphium bedeutend vorzuziehen. Außerdem 
rät er bei Schnellentbindung in eklamptischen 
Fällen nur zum abdominalen Kaiserschnitt; dann 
ist Luminal vor der Operation und eventuell im 
Wochenbett zu geben. — Köhler- Wien 
(Klinik Halban), Tierkohle bei septischen 


Erkrankungen (Zentralbl. f. Gynäkol. 1916 Nr. 39). 


Verf. zeigt an einigen Fällen, daß bei septischen 
Erkrankungen des Einndometriums Tierkohle- 
spülungen, wie dies von Nowak empfohlen 
war, recht guten Erfolg gehabt haben. 100 bis 
200 g Merk'scher Tierkohle wurden in ı bis 
2 Liter Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Bei 
septischer Peritonitis wird diese Aufschwemmung 
aus einer mit doppelt durchbohrtem Gummi- 
stopfen und Schlauch armierten Flasche direkt 
in alle Partien der Peritonealhöhle geleitet. Der 
leicht zu dirigierende Schlauch konnte unschwer 
bis unter die Zwerchfellkuppe, die Flanken, den 
Douglas’schen Raum vorgeschoben und so 
tatsächlich eine Verteilung im ganzen Bauchraum 
erzielt werden. Es empfiehlt sich die Bauch- 
deckennähte vorher anzulegen und erst nach er- 
folgter Eingießung zu knüpfen. Verf. verspricht 
sich bei septischen Erkrankungen von der An- 
wendung des Mittels großen Erfolg. — Charles 


Pharmakologie. 
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B. Reed-Chicago, Die Anregung von Wehen 


am Ende der normalen Schwangerschaft (Zen- 


tralbl. f. Gynäkol. 1916 Nr. 16). Nach Ansicht 
des Verf. ist der Beginn’ des Weheneintritts kein 
so belangloser Faktor, daß man ihn nur dem 
Zufall überlassen sollte. Da das Kind nach 
275 Tagen vollkommen reif ist, so könnte man 
ruhig nach dieser Zeit die Schwangerschaft be- 
endigeen. Wenn man als Durchschnittslänge 
so cm und als Schwere 2!/,—4 Kilo annimmt, 
so lassen sich hierauf die Untersuchungen stützen. 
Als ungefähres Datum für die ersten Kinds- 
bewegungen nimmt man 17 Wochen nach der 
Konzeption an, und gewöhnlich berechnet man 
durch weiteres Hinzuzählen von 22 Wochen den 
Zeitpunkt der Reite. Die Wehentätigkeit regt 
Verf. durch Einführen eines Metreurynthers an. 
Nach seiner Angabe setzen nach kürzester Zeit 
Wehen ein und nach 4 Stunden wird der Ballon 
ausgestoßen und die Erweiterung ist praktisch 
beendet. Der Kopf folgt dem Ballon und die 
Frucht wird bald geboren. Reed hält an der 
Hand von 100 Fällen dieses Verfahren für recht 
empfehlenswert. Infektion hat er fast nie beob- 
achtet. Der größte Vorteil liegt seiner Meinung 
nach deshalb in der Methode, weil der Verlaut 
der Geburt von Anfang bis Ende unter Kontrolle 
des Geburtshelfers steht und er den ganzen 
Geburtsakt, wie er es für gut hält, lenken kann. 
Ref. ist der Meinung, daß dieses aktive Vorgehen 
des Verf. bei uns keine Nachahmung finden wird, 
sondern daß man, wie bisher, zur Einleitung der 
Geburt nur schreiten wird, wenn eine strenge 
Indikation dafür vorhanden ist. — Trebing- 
Berlin (Klinik von Bardeleben), Levurinose 


in der Frauenpraxis (Zentralbl. f. Gynäkol. 1915 


Nr. 49) Verf. hat bei der Behandlung mit 
Levurinose bei Ausfluß sehr gute Resultate er- 
zielt. Bei 35 behandelten Fällen von Fluor oder 
Portioentzündungen, Erosionen, entzündlichen 
Katarrhen der Scheidenschleimhaut hat er meist 
nach 4—5 wöchiger Behandlung vollen Heilerfolg 
erzielt. Er hält das von Blaes in Lindau her- 
gestellte Hefepräparat „Levurinose“ von ganz 
hervorragender Wirkung bei den angeführten 
Erkrankungen und empfiehlt daher angelegent- 
licht dessen Anwendung. — Zacharias- 
Dresden, Die vaginale Trockenbehandlung mit 


Levurinose (Zentralbl. f. Gynäkol 1916 Nr. 38). 
Zum gleichen Resultat, wie Trebing, kommt 
Z. Wenn auch die Hefe als Heilmittel schon 
seit Hippokrates bekannt ist, so ist erst in neuerer 
Zeit von ihr wieder in ausgedehnterem Maße 
Gebrauch gemacht worden. Da die Technik 
der Behandlung sehr einfach und das Präparat 
sehr billig ist, von den Frauen auch selbst aus- 
geführt werden kann, so empfiehlt er das Mittel 
für die allgemeine und die Kassenpraxis. 
(G.C.) Karl Abel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Pharmakologie. Das 
von Morgenroth als spezifisch gegen Pneumo- 
kokken wirksam erkannte Optochin (Athylhydro- 
cuprein, das sich vom Cuprein, einem dem 
Chinin ähnlichen Alkaloid, ableitet und den Vor- 
zug besitzt, daß es synthetisch hergestellt werden 
kann, wird neuerdings auch zur Anwendung bei 
Krankheiten infolge anderer Mikroorganismen 
empfohlen. Naheliegend war es ja, das Optochin 
gegen Malariaplasmodien zu versuchen. So be- 
richten Lackmann und Wiese in der Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 41 über die ‚günstigen Er- 
fahrungen, die sie bei der Behandlung der Malaria 
tert. mit Optochin gemacht haben. Die Ent- 
fieberung erfolgte prompt, und auch die Plas- 
modien verschwanden rasch aus dem Blute. Die 
Verff. betonen insbesondere das Ausbleiben jeg- 
licher unangenehmer oder gefährlicher Neben- 
wirkungen, was vielleicht an der vorsichtigen 
Dosierung (5 mal 0,2 in zweistündigen Zwischen- 
räumen) liegt. Jedenfalls hat sich das Optochin 
als ebenso wirksam wie das Chinin erwiesen. — 
Auf Grund von Laboratoriumsversuchen rät 
Schäffer, mit dem Optochin Versuche bei der 
lokalen Behandlung der Diphtherie zu machen 
(Berl. klin. Wochenschr. Nr. 38). Er konnte eine Ent- 
wicklungshemmung der Diphtheriebazillen je nach 
der Resistenz der benutzten Stämme bei Optochin- 
konzentrationen von I : 10000 oder sogar I : 20000 
feststellen, während dieselben Stämme durch 
Karbolsäure erst bei der Konzentration I: 1000 
und durch Chinin bei I: 4000 in der Entwicklung 
gehemmt wurden. Sicher abgetötet wurden 
Diphtheriebazillen, die sich im Tierversuch als 
virulent erwiesen, nach zehn Minuten langer Ein- 
wirkung von Optochin in der Verdünnung I: 400. 
Wirksamer noch als Optochin erwies sich das 
Amylhydrocuprein (Eucupin), dem dieselben 
Stämme schon bei etwa fünfmal schwächerer Kon- 
zentration erlagen. Um sich darüber zu unter- 
richten, ob auch innerhalb des Organismus der- 


. selbe Erfolg erzielt werden kann, stellte S. Ver- 


suche mit Optochinkonzentrationen an, die durch 
Verdünnen einer konzentrierteren Lösung mit 
Menschenserum etwa halbprozentig waren. Hier- 
bei fällt die Base aus, doch töteten auch diese 
Mischungen nach halbstündiger Einwirkung die 
Diphtheriebazillen sicher ab. Das Ausfallen er- 
scheint S. sogar günstig, da so gewissermaßen 
Depots an den Tonsillen geschaffen würden, durch 
die stets für die wirksame Konzentration gesorgt 
wäre. 

Diesen Aufforderungen, das Optochin in 
weiterem Umfange anzuwenden als bisher, stehen 
gerade in letzter Zeit erneut gemachte Beob- 
achtungen namhafter Autoren entgegen, die in- 
folge der Schädigungen des Auges die Anwendung, 
besonders in der Praxis durchaus widerraten. So 
berichtet Adler in den Ther. Monatsh. Nr. 9 über 
drei Fälle, bei denen es nach Optochindarreichung 
in keineswegs übermäßig großen Mengen zu voll- 
ständiger Erblindung kam; allerdings ging diese 
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allmählich zurück, doch blieben Sehstörungen und 
Netzhautveränderungen noch monatelang be- 
stehen. — Auch Hippel berichtet in der Deutsch. 
med. Wochenschr. Nr. 36 über einen ähnlichen 
von ihm beobachteten Fall. Auch hier war es 
nach der üblichen Dosierung (1,5 g p. d.) zu 
völliger Erblindung gekommen, die sich allerdings 
rasch etwas besserte;, doch bestand noch nach 
31/; Monaten eine erhebliche Einschränkung des 
Gesichtsfeldes, außerdem noch Defekte dieses 
Gesichtsfeldes, Herabsetzung des Lichtsinnes und 
der Sehkraft.e. Man kann sich nach diesen üblen 
Erfahrungen, trotz aller sonstigen Empfehlungen, 
der Warnung, Optochin in der Praxis allgemein 
zu verwenden, nur durchaus anschließen. 

Im allgemeinen herrscht die Ansicht, daß die 
Verabreichung von Medikamenten in Form von 
Tabletten und Ampullen eine Gewähr für genauere 
Dosierung darbietet. Leider ist das nicht immer 
der Fall, wie aus einer Arbeit Johannessohn’s 
(Bioch. Zeitschr. Bd. 76 Heft 5— 6) hervorgeht, der 
verschiedene Suprareninhandelspräparate auf ihren 
Suprareningehalt untersuchte. Als Unter- 
suchungsmethode diente ein kolorimetrisches Be- 
stimmungsverfahren, dessen Genauigkeit an der 
exakt arbeitenden biologischen, auf der gefäßver- 
engernden Wirkung beruhenden Durchströmungs- 
methode am Frosch nach Läwen-Trendelen- 
burg geprüft war. Dabei stellte sich heraus, daß 
bei manchen Handelspräparaten der wirklich vor- 
handene Suprareningehalt hinter dem angegebenen 
um 70—80 Proz. zurückstand. Das ist zum Teil 
sicherlich auf unsorgfältige Herstellung zurückzu- 
führen, da derartige Tabletten auch schon im 
Gewicht Unterschiede von etwa 40 v. H. auf- 
wiesen. Andererseits ist an der Abnahme des 
ursprünglich vorhandenen Suprareningebaltes die 
Alkalieinwirkung von seiten des Glases und außer- 
dem bei Ampullen der Vorgang der Keimfrei- 
machung beteiligt; doch sind im allgemeinen 
Ampullen haltbarer als die gleichartigen Tabletten. 


Jedenfalls ist bei Anwendung derartiger Präparate - 


die genaue Dosierung sehr in Frage gestellt, so 
daß die Forderung, daß Suprareninpräparate vor 
ihrer Einführung in den Handel erst auf ihren 
wirklichen Suprareningehalt zu prüfen seien, wohl 
begründet erscheint. Zuverlässig sind nur die 
Präparate, die ganz abgesehen von der Sorgfalt 
bei der Herstellung einer Gehaltsprüfung unter- 
zogen wurden. (G.C.) Johannessohn-Berlin. 


5. Aus der Psychiatrie. Alfred Haupt- 
mann berichtet über die Beschleunigung der 


Blutgerinnungszeit bei Katatonie (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurologie u. Psychiatrie 1915 Bd. 29 Heft 3 
u. 4). Auf die erste Begeisterung für das Abder- 
halden’sche Dialysierverfahren in der Psychiatrie 
ist ein Rückschlag erfolgt, der nun auch wieder 
zu weit ging. Der vollkommen ablehnende Stand- 
punkt ist mindestens verfrüht. Daneben ist die 
Hinlenkung der Aufmerksamkeit der Psychiater 


Psychiatrie. 


auf innersekretorische Probleme ein Verdienst der 
Methode auf jeden Fall. In einem gewissen 
Prozentsatz von Dementia praecox-Fällen wurde 
ein Abbau von Schilddrüse gefunden. Noch 
anderes wies schon früher auf Zusammenhänge 
hin: Vergrößerungen der Schilddrüse oder Rück- 
gang solcher Vergrößerungen im Zusammenhang 
mit Auftreten und Phasen der Geisteskrankheit, 
ferner Teilsymptome des Basedow und — häufiger 
— an Myxödem erinnernde Bilder, tetanieartige An- 
fälle u. a In die gleiche Richtung weisen die 
Theorien von Störungen der inneren Sekretion 
der Geschlechts- und anderen Drüsen, die sekundär 
den Anstoß zu der Dysfunktion der Schilddrüse 
gegeben haben sollten. Weiterhin gehören hierher 
die bekannten psychischen Folgen von Schild- 
drüsenexstirpationen bei Mensch und Tier. Recht 
wesentlich scheinen nach H. die von Goldstein 
gefundenen Veränderungen der elektrischen Er- 
regbarkeit der Muskeln (anodische Übererregbar- 
keit) zu sein, die zusammen mit anderen der 
Tetanie zugehörigen Symptomen, gleichfalls 
bei Dementia praecox beobachtet worden sind, 
auf eine Störung der Nebenschilddrüsentätigkeit 
hinweisen. Ganz besonders interessant ist aber 
die kürzlich von Schmidt gefundene (von 
Goldstein u. a. übrigens bestätigte) Tatsache 
des Fehlens der Adrenalinblutdrucksteigerung bei 
Katatonie, die unter Heranziehung der Unter- 
suchungen von Asher und Flack über die 
fördernde Wirkung der wirksamen Substanz der 
Schilddrüse auf die Adrenalinblutdrucksteigerung 
die Möglichkeit einer Hypofunktion der Schild- 
drüse in Erwägung ziehen läßt. Sonderbarerweise 
hat man trotz des Vorliegens aller dieser Tat- 
sachen bisher die Untersuchung des Faktors unter- 
lassen, mit dem sich diese Arbeit beschäftigt, der 
Bestimmung der Blutgerinnungszeit. 
Hauptmann benutzte eine von Schultz 
(Technik und Ergebnisse meiner Blutgerinnungs- 
methode, Münch. med. Wochenschr. 1913) ange- 
gebene Methode, der er 3 Vorzüge nachrühmt: 
Genauigkeit, einfache Handhabung und Billigkeit, 
und die also auch noch den Vorteil habe, daß 
sie im Falle der diagnostischen Verwertbarkeit 
der hier mitzuteilenden Ergebnisse allgemein an- 
wendbar ist. Untersucht wurden ıoı Fälle. 
Während das Ergebnis bei allen anderen Geistes- 
krankheiten inkonstant oder vieldeutig ausfiel, 
imponierte einzig die Katatonie (und ihr am 
nächsten stehend die Hebephrenie) durch das 
konstante Vorkommen einer beschleunigten 
Blutgerinnung. Bei der Betrachtung der 
Kurven der drei ihren psychischen Symptomen 
nach näher zusammengehörenden Erkrankungen, 
Dementia paranoides, Hebephrenie und Katatonie 
begegnen wir auch hier wieder der Tatsache, (die 
uns in der Klinik alle Tage entgegentritt), daß die 
Katatonie weit mehr, als ihre beiden Schwester- 
erkrankungen somatisch fundiert ist, daß ihre 
Symptome dazu herausfordern, nach der körper- 
lichen Grundlage zu forschen, oder sie wenigstens 


Frey: Die Organisation des Gesundheitswesens im deutschen Verw.-Gebiet von Russisch-Polen. 


als mehr oder minder konstante Begleiterschei- 
‚ nungen zu erklären. Wir müssen auch auf Grund 
dieser Untersuchungen, wobei noch betont sei, 
daß die gefundenen Werte auch bei mehrmaligen 
Prüfungen sich annähernd gleich bleiben, eine 
Anderung der Blutzusammensetzung 
bei der Katatonie annehmen, die nach H.'s Aus- 
führungen im Sinne einer Hypofunktion der 
Schilddrüse gedeutet werden kann. Ob die 
Schilddrüsenstörung das Primäre ist, ob sie nicht 
vielleicht erst eine Folge der Störung anderer 
innersekretorischer Drüsen ist, oder ob etwa gar 
cerebrale Veränderungen die Funktion der Schild- 
drüse stören, so daß diese Erscheinung gar nicht 
zur Erforschung der somatischen Grundlage der 
Katatonie herangezogen werden kann, sondern 
vielmehr zu einem von der cerebralen Erkrankung 
abhängigen Symptom herabgedrückt werden 
müßte, daß alles läßt sich aus dem jetzigen 
Stande der Untersuchungen noch nicht bestimmen. 

Zur Paranoiafrage (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. Bd. 29 Heft 3 u. 4 1915) nimmt K. 
Birnbaum folgenden Standpunkt ein, (der auch 
dem Referenten bei dem gegenwärtigen Stand 
unseres Wissens auf diesem nach wie vor ver- 
worrenen Gebiet als zweckmäßigster einleuchtet): 
„Die Bedenken, die sich gegen die bisher auf- 
gestellten Kennzeichen der Paranoia, (besonderer 
Verlauf, Ausgang, Auslösungsart usw.), erheben 
lassen, legen es nahe, von diesen abzusehen und 
nach neuen pathognostischen Momenten zu suchen. 
Hierfür erscheint am geeignetsten der eigenartige 
paranoische Wahnmechanismus, der besondere 
paranoische Wahntyp. Als Paranoiagruppe 
lassen sich demgemäß solche Krankheitsfälle zu- 
sammenfassen, bei denen es auf einem patho- 
logisch vorbereiteten Boden von bestimmter 
psychologischer Eigenart (Verschiebung der see- 
lischen Gleichgewichtsverhältnisse) zu einseitig 
fixierter Gefühlsbetonung und damit zu ständiger 
‚Heraushebung und inhaltlicher Verfälschung ge- 
wisser Vorstellungskreise kommt, jede weitere 
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logische und assoziative Gedankenarbeit nun im 
Sinne und zugunsten dieser einseitig heraus- 
gehobenen Fehlanschauungen erfolgt und so mit 
psychologischer Folgerichtigkeit sich immer weiter- 
gehende Urteilsfälschungen entwickeln, ohne daß 
der Krankheitsprozeß während seines ganzen 
Verlaufs durch Elemente beeinträchtigt würde, 
die seiner eigenartigen Grundlage und seinen 
Mechanismen wesensfremd sind. Ein bestimmter 
Verlauf und Ausgang liegt nicht im Wesen dieser 
Krankheitsform, ebensowenig wie eine bestimmte 
degenerative Grundlage und das Bestehen oder 
Fehlen eines auslösenden psychischen Faktors zu 
den unbedingten Voraussetzungen der Erkrankung 
gehören. Gewisse Differenzen bezüglich der all- 
gemeinen Grundlage und des äußeren Anstoßes 
kommen im Rahmen dieser Krankheitsgruppe 
vor, ebenso wie solche bezüglich des Verlaufs 
und Ausgangs. Ihnen wäre durch weitere Unter- 
gruppierungen und Varietätenaufstellung Rech- 
nung zu tragen. Mit diesen Erwägungen, die 
bei von vornherein anders Eingestellten gewiß 
noch für mancherlei Bedenken Spielraum lassen, 
soll durchaus nichts Abgeschlossenes, sondern 
lediglich eine Anregung gegeben sein. Es soll 
damit nur versucht werden, gegenüber den so 
verschieden gerichteten neueren Tendenzen in 
der Paranoiafrage wieder einen festeren Stand- 
punkt durch Anknüpfung an frühere Traditionen 
und erneute Hineinstellung der Wahnbildung in 
den Mittelpunkt des Krankheitstypus zu gewinnen. 
Daß dieser Versuch nicht eine unbedingte Ver- 
waschung und Verflachung des Paranoiabegriffs 
zur Folge zu haben braucht, hofft Autor gezeigt 
zu haben. Im übrigen kann ein allgemeiner ge- 
faßter Krankheitsbegriff sich als ebenso richtig 
und fruchtbar erweisen, wie einer, der jede nur 
denkbare Seite des Krankheitsbildes zu fixieren 
sucht. Voraussetzung dafür ist nur, daß er nicht 
willkürlich gewählt, sondern durch Erfahrung und 
Kritik mit zwingender Notwendigkeit gefordert 
wird.“ (G.C.) Paul Bernhardt-Dalldorf. 


II. Soziale Medizin. 


Die Organisation 
des Gesundheitswesens im deutschen 
Verwaltungsgebiet von Russisch-Polen. 


(Stand vom ı. Oktober 1916). 


Von 
Med.-Rat Dr. Frey in Warschau. 


Solange nicht über das politische Schicksal 
der in deutsche Verwaltung genommenen russisch- 
polnischen Landesteile eine Entscheidung getroffen 
war, konnte es nicht Aufgabe der Verwaltungs- 
behörde sein, die an sich notwendige durch- 
dringende Vergesundheitlichung der Gebiete 
in Angriff zu nehmen. Vielmehr mußte man sich 


darauf beschränken, diejenigen Maßnahmen zu 
treffen, die nötig waren, um die im Verwaltungs- 
gebiet sich aufhaltenden deutschen Truppen und 
die Bewohner der benachbarten deutschen Landes- 
teile vor Gesundheitsgefährdungen zu bewahren 
und hierdurch gleichzeitig auch der Bevölkerung 
in den besetzten Gebieten einen wirksarnen 
gesundheitlichen Schutz zu gewähren, auf den sie 
schon aus allgemeinen Gründen der Menschlich- 
keit bei der Verwaltung durch ein Kulturvolk 
Anspruch erheben darf. Das gesundheitliche 
Interesse der Besatzungstruppen, des Deutschen 
Reichs und der einheimischen Zivilbevölkerung 
erwies sich ja so eng miteinander verknüpft, daß 
alles, was in dem Lande an gesundheitlichen Ein- 
richtungen geschaffen wurde, gleichermaßen jedem 
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Teile zugute kam. Die gesundheitlichen Sicher- 
heitsmaßregeln ergaben auch für das angrenzende 
österreichische Verwaltungsgebiet mit seinen 
Truppen und der Zivilbevölkerung eine möglichst 
ungefährliche Nachbarschaft. 

Als die wesentlichsten Aufgaben der Gesund- 
heitsverwaltung mußten von Anbeginn gelten: 

a) die Bekämpfung der Infektionskrankheiten, 

b) die Sorge für gesundheitsgemäße Beschaffen- 
heit der Nahrungsmittel, 

c) die Beschaffung genügender Versorgung 
mit Heilpersonal und Heilmitteln. 

Zur Durchführung dieser Maßnahmen war es 
erforderlich, hygienisch geschulte Kräfte als be- 
amtete Ärzte (Kreisärzte) ins Land zu rufen. Bei 
der Fülle der gesundheitlichen Aufgaben, bei der 
meist erheblichen Größe der Kreise und den 
recht mäßigen Verkehrsverhältnissen, namentlich 
in der schlechten Jahreszeit, ergab sich die Not- 
wendigkeit, für jeden Kreis einen besonderen 
deutschen Kreisarzt zu bestellen. Von den 48 
russischen Kreisen des Verwaltungsgebiets sind 
nunmehr 43 mit Kreisärzten besetzt. Es hat sich 
bisher infolge des Mangels an Ärzten in Deutsch- 
land, wie er aus der Kriegslage heraus entstand, 
immer noch nicht erreichen lassen, daß ein jeder 
Kreis seinen besonderen Kreisarzt erhält. Es sind 
aber Schritte getan, um das unbedingt erforderliche 
Ziel doch noch zu erreichen. Neben ihren eigent- 
lichen amtlichen Aufgaben haben die Kreisärzte 
auch noch gerichtsärztliche Funktionen zu ver- 
sehen. Nur für Lodz und Warschau ist ein be- 
sonderer Gerichtsarzt angestellt worden. 

Im Interesse einer einheitlichen Regelung des 
Gesundheitswesens wurde nunmehr nach folgenden 
Grundsätzen verfahren: 


I. Maßnahmen gegen die Verbreitung 
von Infektionskrankheiten: 


A. Vorbeugungsmaßnahmen: 


Seuchen vorzubeugen, mußte als die vornehmste 
Aufgabe der Gesundheitsverwaltung angesehen 
werden. Zu diesem Zwecke wurde der regel- 
mäßigen Reinigung der Straßen, der Plätze, der 
Rinnsteine, sowie dem Zustande der Aborte, 
Düngergruben und aller Sammelstellen für 
schmutzige Abgänge ernste Aufmerksamkeit zu- 
gewendet. Ebenso wurde die Wasserversorgung, 
die im Verwaltungsgebiete vielfach im argen 
liegt, besonders beaufsichtigt. In zahlreichen 
Kreisen - wurden einschneidende Verordnungen 
über die allgemeine Reinlichkeit der Ortschaften 
erlassen. 

Die Maßnahmen hatten zur Folge, daß nun 
fast allgemein die Städte und größeren Dörfer 
viel freundlicher und sauberer aussehen als zum 
Beginn der Verwaltungstätigkeit. Für Lodz wurde 
zur Kontrolle der Reinhaltung der Höfe ein be- 
sonderer Inspektor angestellt. Die rund 10000 
Brunnen in Lodz sind sämtlich bezüglich ihrer 
hygienischen Beschaffenheit genau durchforscht 


worden. Die vorgefundenen Mängel wurden 
bereits in etwa 4000 Fällen gründlich abgestellt. 
Auch sonst sind zahllose Brunnenanlagen verbessert 
worden. In einer größeren Zahl von Ortschaften 
wurden und werden noch Bohrungen auf brauch- 
bares Trinkwasser durch deutsche und einheimische 
Firmen vorgenommen. Die Stadt Lenczyca er- 
hielt eime Wasserleitung. In Lodz, wo Typhus 
dauernd herrscht, fand man mehrere hundert un- 
zweckmäßige Kläranlagen vor, aus denen das 
zwar geklärte, aber noch Bazillen tragende Ab- 
wasser in die Rinnsteine flloß. Durch Desinfektion 
mit Chlorkalk wird nun die Gefahr der Weiter- 
verschleppung von ansteckenden Keimen beseitigt. 


B. Bekämpfungsmaßnahmen: 
a) Im allgemeinen. 


Anzeigepflicht. 


Durch allgemeine Verordnung, die auch die 
erforderlichen Strafbestimmungen enthält, wurde 


‚die Anzeigepflicht für Infektionskrankheiten fest- 


gesetzt. Zur Anzeige verpflichtet sind Ärzte, 
Feldschere, der Haushaltungsvorstand, berufs- 
mäßige Pflegeperson und die Vorstäude von 
Krankenhäusern und Gefängnissen. Bei dem 
Tiefstande der Seuchenbekämpfung zu russischer 
Zeit konnte es nicht ausbleiben, daß erst zahl- 
reiche Bestrafungen wegen Verstößen gegen die 
Anzeigepflicht die Säumigen auf den rechten Weg 
wiesen. Die Verordnung bezog sich auf die landes- 
üblichen Infektionskrankheiten wie Cholera, Pocken, 
Fleckfieber, Typhus,Ruhr, epidemische Genickstarre, 
Scharlach, Diphtherie und Verletzungen durch toll- 
wütige oder tollwutverdächtige Tiere und brauchte 
bisher nicht erweitert zu werden. Angeordnet 
wurde ferner, daß erkrankte Lehrpersonen und 
Schüler vom Unterricht bis zur Genesung aus- 
zuschließen sind. In Ergänzung dieser Verordnung 
verpflichteten, gewissermaßen im inneren Dienst, 
noch die Kreischefs die Gemeindevorsteher 
(Wojts usw): 

I. die in ihrem Bezirk auftretenden Fälle der 
in der Verordnung genannten Krankheiten 
wöchentlich an den Kreischef zu berichten, 

2. die Erkrankten, abgesehen von vereinzelten 
Scharlach- und Diphtheriefällen, auf deren eigene, 
auf Kassen- oder Gemeindekosten in einem 
Krankenhause unterzubringen, 

3. die befallenen Häuser mit einem Anschlage 
„gefährliche Krankheit“ in deutscher und polnischer 
Sprache bis zur Desinfektion zu bezeichnen, 

4. eine Angabe über die Gesamtzahl der in 
ihrem Bezirk vorgekommenen Todesfälle wöchent- 
lich dem Kreischef einzureichen, damit aus einer 
etwa erhöhten Sterblichkeit Verdacht auf eine 
bestehende Epidemie geschöpft und demgemäß 
verfahren werden kann, 


Aufklärung der Bevölkerung. 


Es wurden Ratschläge für Ärzte und Laien 
in polnischer Sprache über Pocken, Cholera, Fleck- 
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fieber, Typhus und Ruhr in vielen Tausenden von 
Exemplaren im Lande verteilt. Anläßlich der 
großen Fleckfieberepidemie sind die Hase’schen 
Laustafeln und ein Merkblatt an die Juden in 
Polen in jiddischer Sprache in großer Auflage 
verbreitet worden. 


Leichenschau. 


In zahlreichen Städten wurde die Leichenschau 
durch Ärzte bzw. Feldschere eingeführt. Sie er- 
brachte vielfach den Nachweis von Infektionskrank- 
heiten, die auf dem vorgeschriebenen Wege nicht 
gemeldet worden waren. Eine Verordnung zur 
Verhütung der Verbreitung von Infektionskrank- 
heiten durch Leichen, über den Bau von Leichen- 
häusern usw. wurde erlassen. 


Bakteriologische Untersuchungen. 


Zur bakteriologischen Feststellung von Infek- 
tionskrankheiten bediente sich die Verwaltung zu- 
nächst der. im Lande vorhandenen militärischen 
bakteriologischen Institute und nahm auch preu- 
Bische Institute der Art, wie in Beuthen, Breslau 
und Posen, in Anspruch. Nunmehr aber ist in 
Lodz ein eigenes bakteriologisches Institut der 
Verwaltung begründet worden, das für das Ge- 
biet links der Weichsel Untersuchungen vornimmt, 
während das Gebiet rechts der Weichsel noch 
durch die militärischen Institute in Warschau, Thorn 
und Bialystok versorgt wird. Medizinalunter- 
suchungsämter der Zivilverwaltung sind außerdem 
in Plock und Ostrolenka vorhanden. Bei längerer 
Dauer der Verwaltung ist indessen beabsichtigt, 
auch in Warschau ein bakteriologisches Institut 
einzurichten. 


Absonderungshäuser. 


Zur Absonderung jedes Falles der genannten 
Infektionskrankheiten und bei Cholera, Fleckfieber 
und Pocken auch der Ansteckungsverdächtigen 
sind im Verwaltungsgebiete abgesehen von den 
bestehenden Krankenhäusern bisher 300 Abson- 
derungshäuser eingerichtet worden. 


Desinfektionswesen. 


Zur Unschädlichmachung von Infektionskeimen 
wurde dem Desinfektionswesen, das zu russischer 
Zeit gänzlich vernachlässigt war, die gebührende 
Aufmerksamkeit gewidmet. Durch die Kreisärzte 
und 6 aus dem deutschen Heere entnommene, 
staatlich geprüfte Desinfektoren wurden geeignete 
einheimische Kräfte im ganzen Verwaltungsgebiete 
inden üblichen Desinfektionsmethoden ausgebildet 
und in Lodz selbst eine Desinfektionsschule er- 
richtet, in die die ausgebildeten Desinfektoren zu 
Wiederholungskursen in gewissen Zeitabständen 
entsandt werden sollen. Eine große Zahl von 
Dampfdesinfektionsapparaten wurde improvisiert, 
auch sind sehr viele fahrbare Dampfdesinfektions- 
apparate und Formalindesinfektionsapparate aus 
Deutschland eingeführt worden. Auf Anordnung 
der Zentralstelle der Verwaltung hat ein preußi- 


scher Kreisarzt einen Leitfaden für Desinfektoren 
in polnischer Sprache verfaßt, der den Desinfek- 
toren bei der Ausübung ihres Amtes zur Hand 
ist. Die Desinfektoren müssen außerdem ein 
Tagebuch führen, in welches sie die einzelnen 
Desinfektionsmaßnahmen eintragen. Auf diese 
Weise wird die Kontrolle ihrer Tätigkeit durch 
die Kreisärzte wesentlich erleichtert. 

In Warschau fand für die Führer von be- 
sonderen Sanierungstrupps der Kreise ein theore- 
tischer und praktischer Ausbildungskurs den ein 
Kreisarzt und zwei Militärärzte leiteten, statt. Es 
wurden 120 Mann ausgebildet. 


b) Im besonderen. 
Pocken. 


Bei der Häufigkeit von Pocken wurden im 
Jahre 1915 wie zur Zeit der russischen Herrschaft 
im alten Verwaltungsgebiet bis zum ı. September 
(Russisch-Polen links der Weichsel mit Ausnahme 
der Kreise Brzeziny, Lowicz, Sochaczew, Skier- 
niewice, Blonie, Rawa und Grojec) im Frühjahr 
öffentliche Impftermine abgehalten. In diesen 
Terminen wurden die Kinder im ersten und im 
siebenten Lebensjahre fast sämtlich geimpft. Auch 
nahm eine große Zahl von Erwachsenen an der 
Impfung teil. Eine Impfung wie in Deutschland 
auf Grund genauer Listen konnte bei dem Mangel 
jeder Bevölkerungsstatistik im Lande damals nicht 
durchgeführt werden. Ferner wurde, nachdem 
die Schulen im Verwaltungsgebiete eröffnet waren, 
eine allgemeine Verordnung erlassen, daß sämt- 
liche Schulkinder des gesamten Verwaltungs- 
gebietes bis zum 31. Dezember 1915 geimpft 
werden müßten, soweit sie nicht in diesem Jahre 
bereits mit Erfolg geimpft waren oder die natür- 
lichen Pocken überstanden hatten. Nach Möglich- 
keit wurde auch noch in dem neuen Verwaltungs- 
gebiete seit dem 1. September 1915 (oben ge- 
nannte Kreise und das Gebiet rechts der Weichsel) 
das Impfgeschäft bei den Kindern des ersten 
Lebensjahres in diesem Jahre durchgeführt. Im 
Jahre 1916 aber wird, um für ein Impfgesetz die 
Grundlage zu schaffen, die unter der deutschen 
Herrschaft noch nicht mit Erfolg geimpfte Be- 
völkerung (ca. 6 Millionen) zwanggeimpft. 

Die Impfungen wurden durch Ärzte, meisten- 
teils aber durch Feldschere ausgeführt, die von 
den Kreisärzten in der deutschen Impftechnik 
unterrichtet worden waren. Häufige Kontrolle 
der Impftermine durch die Kreisärzte fand statt. 

Hand in Hand mit dieser allgemeinen Impfung 
fand beim Auftreten von Pockenfällen eine breite 
Durchimpfung der Bevölkerung um den einzelnen 
Fall herum statt. Vielfach wurden dabei sämt- 
liche Bewohner der befallenen Häuser, die Be- 
wohner von Häuserblocks, von ganzen Straßen- 
zügen, ja auch von ganzen kleineren Ortschaften 
geimpft. Die Impfungen erbrachten einen kolossalen 
Rückgang der Pocken. Der Impfstoff stammte 
aus deutschen Impfinstituten und der Landes- 
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impfanstalt in Wien. Doch ist beabsichtigt, eine 
Zentralimpfanstalt in Warschau zu begründen. 


Fleckfieber. 


Zur Bekämpfung des Fleckficbers, das seit 
Mitte Dezember 1915 bis zum ı. August 1916 
in rund 14000 Fällen auftrat, wurde, abgesehen 
von schärfster Isolierung der Kranken und un- 
mittelbar Ansteckungsverdächtigen (letzterer auf 
3 Wochen), auf die Entlausung dieser Personen 
und auch der mittelbar Ansteckungsverdächtigen 
der größte Wert gelegt. Die Wohltätigkeits- 
gesellschaften, Krankenhausverwaltungen usw. 
wurden auf die Entlausung ihrer Pflegebefohlenen 
hingewiesen, um eine möglichste Vernichtung der 
Zwischenwirte des Flecktyphuserregers zu er- 
reichen. Neben den sechs großen militärischen 
Sanierungsanstalten im Lande, die auch der Zivil- 
bevölkerung zur Verfügung stehen, errichtete die 
Verwaltung selbst bisher 125 kleinere Institute 
der Art. Durch die Anordnung einer periodischen 
planmäßigen Entlausung namentlich der jüdischen 
Bevölkerung (mindestens 95 Proz. der Erkrankungen 
bezog sich auf diese) soll künftighin Epidemien vor- 
gebeugt werden. Beim Auftreten von Fleckfieber 
in den Ortschaften wird ständig der deutschen 
Arbeiterzentrale in Berlin, die Tausende von Ar- 
beitern für Deutschland anwirbt, Nachricht ge- 
geben, damit eine Entlausung der Arbeiter vor 
dem Grenzübertritt stattfinden kann. Fortlaufend 
werden alle Flößer vor der Einfahrt auf der 
Weichsel nach Preußen in Wloclawek entlaust. 


Cholera. 


Als im Juni 1915 bekannt wurde, daß zahl- 
reiche Cholerafälle im russischen Heere und in 
der Zivilbevölkerung des Landes besonders rechts 
der Weichsel aufgetreten waren, wurde sofort eine 
Cholera-Überwachung in dem Verlaufe des damals 
in deutschen Händen befindlichen Weichsellaufes 
von Plock bis zur westpreußischen Grenze ein- 
geführt. In Plock und Wloclawek wurden große 
Krankenhäuser für Cholerakranke und -verdächtige 
bereitgestellt und eine genaue Überwachung aller 
Personen auf Schiffen und Flößen durch Cholera- 
Überwachungsärzte ausgeübt. Zahlreiche Ent- 
nahmestellen für einwandsfreies Trinkwasser und 
für die Abgabe von Kalk zur Desinfektion wurden 
in dem Verlaufe des Stromes eingerichtet und 
Tausende von Merkblättern in deutscher und pol- 
nischer Sprache an die Schiffer und die Einwohner 
verteilt. Im Verein mit den von Preußen ein- 
gerichteten Cholera-Überwachungsstellen in Schilno 
und Thorn gelang es, die Verschleppung der 
Cholera durch die Weichselschiffahrt von dem 
preußischen Gebicte gänzlich fernzuhalten. 

Im Jahre 1916 ereignete sich Cholera in der 
Zivilbevölkerung des Verwaltungsgebietes nicht 
mehr. Sämtliche Flößer, die auf der Weichsel 
nach Preußen fahren, werden gegen Cholera in 
Wloclawek schutzgeimpft. 


Typhus. 


Der Typhus, der im Lande endemisch war, 
wurde mit den üblichen Maßnahmen bekämpft. 
Größere Epidemien blieben daher dem Verwal- 
tungsgebiete erspart. Infolge der eingreifenden 
Sanierungsmaßnahmen geht der Typhus im Lande 
ständig zurück. 


Ruhr. 


Unterstützt durch den kühlen Sommer und 
Herbst 1915 und 1916 konnte die Isolierung wohl 
jedes Ruhrfalles im Verwaltungsgebiet verhindern, 
daß, wie zu russischer Zeit, Ruhrepidemien das 
ganze Land durchzogen. Die Ruhr forderte daher 
im Gegensatz zum Jahre 1914 nur wenige Opfer 
unter den Besatzungstruppen und der Zivil- 
bevölkerung des Verwaltungsgebietes. 


Nachrichtenaustausch mit anderen 
Verwaltungen. 


Zur Kontrolle der eigenen Tätigkeit der Ge- 
sundheitsverwaltung wurde ein regelmäßiger Nach- 
richtenaustausch zwischen den preußischen Grenz- 
behörden und der Verwaltung über die Infektions- 
krankheiten eingerichtet. Insbesondere ist die 
Gesundheitsverwaltung auch in das russisch- 
deutsche und österreichisch-deutsche Abkommen 
eingetreten, das sich auf die Abwehr der Cholera 
bezog. Es werden ferner regelmäßige Nachrichten 
dem deutschen Reichsgesundheitsamt, dem Reichs- 
amt des Innern und dem preußischen Ministerium 
des Innern über Pocken und Fleckfieber gegeben. 
Die Militärverwaltung des Generalgouvernements 
Warschau erhält wöchentliche Meldungen der In- 
fektionskrankheiten in der Zivilbevölkerung und 
gibt Nachricht über Erkrankung von Soldaten. 
Endlich findet auch mit der österreichischen Ver- 
waltung in Russisch-Polen ein dahingehender 
Nachrichtenaustausch statt. Aus den bei der 
Verwaltung regelmäßig einlaufenden Mitteilungen 
kann mit Befriedigung ersehen werden, daß eine 
Einschleppung von Infektionskrankheiten aus der 
Zivilbevölkerung des Verwaltungsgebietes in das 
deutsche Heimatsgebiet fast vollkommen verhütet 
worden ist. 


Geschlechtskrankheiten. 


Die außerordentliche große Verbreitung der 
Geschlechtskrankheiten unter den überaus zahl- 
reichen gewerbsmäßigen und geheimen Prosti- 
tuierten im Verwaltungsgebiete (in Warschau 
z. B. wurden von 1011 Frauenzimmern 517 als 
krank befunden) erforderte scharfe Maßregeln. 
Es wurde den Stadtverwaltungen (Gemeinde- 
komitees, Milizen usw.) aufgegeben, Sittenbeamte, 
z. B. aus der Miliz, anzustellen, durch diese die 
Dirnen zu ermitteln und einer wöchentlich zwei- 
maligen Untersuchung zuzuführen. In Lodz und 
Warschau wurde alsbald auch eine deutsche Sitten- 
polizei eingesetzt. Erkrankte Dirnen werden in 
den Krankenhäusern zwangsmäßig bis zur völligen 
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Heilung behandelt. Bordelle wurden nicht ge- 
schlossen, sondern einer ärztlichen Überwachung 
unterstellt. Auch hier findet eine zweimalige 
Untersuchung der Dirnen in jeder Woche statt, 
so zwar, daß die krank befundenen in der an- 
gegebenen Weise unschädlich gemacht werden. 
Ganz allgemein zeigte es sich im Lande, daß die 
Geschlechtskrankheiten zum Teil wegen Ver- 
nachlässigung des Leidens in sehr schwerer Form 
sich darstellen. Für Lodz, den Kreis Bendzin, 
Plock und Lomza wurde ein besonderer spezia- 
listisch geschulter Sittenarzt angestellt, der auch 
die Pflicht hat, den Dirnen die persönliche Pro- 
phylaxe gegen Infektionen gründlich beizubringen. 
Eine Eindämmung des Übels ist sicherlich bereits 
erreicht worden. Für Dirnen, die gegen die 
Polizeivorschriften verstoßen, wurde in Tworki 
ein Arbeitshaus eingerichtet, in dem bereits 200 
Aufnahme fanden. 


Tollwut. 


Von tollwutwütigen oder tollwutverdächtigen 
Tieren Verletzte aus dem Gebiete links der Weichsel 
wurden zunachst in der Wutschutzstation in Breslau 
schutzgeimpft, während für das Gebiet rechts der 
Weichsel von der Verwaltung das Wutschutz- 
institut in Warschau eingerichtet wurde. Letzteres 
bietet, nachdem die Ärzte in der Technik der 
Untersuchung auf Negri’sche Körperchen besonders 
ausgebildet wurden und ein deutscher Beamter 
die Geschäfte des Instituts führt, jede Gewähr 
für eine zuverlässige Behandlung der Angelegen- 
heit. Zur Verminderung der Infektionsgefahr 
wurde die Tötung herrenloser oder sonst herum- 
schweifender Hunde, Hundesperre und die Ein- 
führung einer hohen Hundesteuer bestimmt. Diese 
Maßnahmen bewirkten eine derartige Abnahme 
der Tollwut und der Verletzungen von Menschen, 
daß das Warschauer Wutschutzinstitut für das 
ganze Verwaltungsgebiet ausreicht und nunmehr 
hierfür allein bestellt wurde. 


Krankenhäuser, Irrenanstalten. 


Auch sonst ließ sich die Verwaltung die Für- 
sorge für Kranke angelegen sein. Im Bau befind- 
liche Krankenhäuser, so in Kolo, Minsk, Mazo- 
wiecki u. a. wurden eingerichtet, zerschossene, 
wie das Krankenhaus in Sochaczew, in Prasch- 
nitz u. a. wiederhergestellt. Auch die Irrenanstalten 
Warta und Kochanowska wurden soweit in Ord- 
nung gebracht, daß der Betrieb nunmehr zweck- 
mäßig vor sich geht. — Die von den Russen 
geraumte Staatsirrenanstalt in Tworki wurde ein- 
gerichtet und am ı. Oktober 1916 zur Aufnahme 
von zunächst 100 Geisteskranken eröffnet. 


IL Nahrungsmittelhygiene.e. Die Gemeinde- 
vorsteher und die Polizeiorgane wurden beauftragt, 
die auf Märkten und in Handlungen feilgehaltenen 
Lebensmittel häufig zu besichtigen, augenschein- 
lich schlechte zu beschlagnahmen und in Zweifels- 


fällen Proben dem Kreischef einzureichen. In den 
größeren Ortschaften werden daneben auch sach- 
verständige Mlitglieder der Miliz herangezogen; 
wo ein Stadtarzt vorhanden ist, muß auch dieser 
die Kontrolle ausüben. Die Untersuchung von 
Proben wurde zunächst in den Nahrungsmittel- 
Untersuchungsämtern in Posen, Beuthen und Brom- 
berg vorgenommen. Neuerdings aber ist für das 
gesamte Verwaltungsgebiet links der Weichsel ein 
großes Nahrungsmittel-Untersuchungsamt in Lodz 
von der Verwaltung begründet worden. Die 4 
dort angestellten Chemiker sollen, neben ihrer 
Tätigkeit im Institut selbst, das Gebiet links der 
Weichsel bereisen, Nahrungsmittel, insbesondere 
Milch dort kontrollieren und die Polizeiorgane in 
der Entnahme von Proben ausbilden. Es wird 
auf diese Art die Aufmerksamkeit der Bevölkerung 
auf die Notwendigkeit gesundheitsgemäßer Be- 
schafftenheit von Nahrungsmitteln in gründlicher 
Weise gerichtet werden. Gegen betrügerische 
Händler sind scharfe Strafen beabsichtigt. Ein 
besonderes Augenmerk wurde auch der Unter- 
suchung und Beschaffenhcit des Fleisches zuge- 
wandt. Auf diesem Gebiete sind neben den 
deutschen Kreisärzten auch deutsche Kereistier- 
ärzte am Werk. Eine Polizeiverordnung gegen 
Verfälschung von Milch und Butter wurde er- 
lassen. 

Ein Nahrungsmittel-Untersuchungsamt in War- 
schau für das Gebiet rechts der Weichsel ist be- 
absichtigt. 


Alkohol. 


Aus gesundheitlichen Gründen wurde ein 
dauerndes und allgemeines Verbot des Schnaps- 
ausschankes an die Bevölkerung erlassen. Die 
Abgabe von reinem oder denaturiertem Spiritus 
zu den sog. „Einreibungen“, von Pain-Expeller 
und von Hoffmannstropfen (Spiritus aethereus) 
darf nur auf ärztliches Rezept erfolgen. 


II. Heilpersonal und Heilmittel. Bei 
dem zunächst sehr großen Mangel an Ärzten 
wurde die Einrichtung regelmäßiger Sprechstunden 
in größeren Ortschaften durch benachbarte Ärzte, 
die Nutzbarmachung des in der Kreisstadt an- 
gesetzten Medizinalbeamten oder die bei den 
Militärbehörden beantragte Verwendung von am 
Orte diensttuenden Truppenärzten usw. der Be- 
darf der Zivilbevölkerung einigermaßen gesichert. 
Dann aber gelang es allmählich durch die Frei- 
machung von gefangenen polnischen Ärzten und 
die Gewährung der Approbation an ältere Kandi- 
daten der Medizin, ferner auch durch Heranziehen 
von Ärzten aus den großen Städten, bisher ı15 
Arzte im Lande anzusiedeln. 

Wo verwundete oder kranke feindliche Militär- 
personen gemäß § 336 der deutschen Kriegs- 
sanitätsordnung den Ortsbehörden überwiesen 
wurden, ist die sorgfältige Behandlung und Ver- 
pflegung durch die Kreisärzte regelmäßig kon- 
trolliert worden. 
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Krankenpflegepersonen. 

Ca. 250 Krankenpflegepersonen wurden aus 
Lodz und Warschau gewonnen und ins Land 
gesandt. Auch eine größere Zahl kriegsgefangener 
Sanitäter wird auf die Kreise bereits verteilt. 


Arznei- und Desinfektionsmittel. 

Die Knappheit von Arznei- und Desinfektions- 
mitteln, wie von Verbandstoffen in den Kreisen 
ist durch eine dem Kriegsbedarf entsprecagniue 
Einfuhr aus Deutschland beseitigt. 


Dankbar zu erwähnen ist noch, daß namentlich 
bei der Bekämpfung der Infektionskrankheiten 
und nach der Einrichtung des Generalgouverne- 
ments Warschau die Militärverwaltung mit ihren 
reichen persönlichen und sachlichen Mitteln die 
Tätigkeit der Zivilverwaltung überall da auf das 
entgegenkommendste unterstützte, wo diese die 
schwierige und die Medizinalbeamten außer- 
ordentliche belastende Arbeit nicht allein zu voll- 
bringen vermochte. (G.C.) 


IV. Tagesgeschichte. 


Am Kriegsärztlichen Abend, welcher Dienstag den 
13. Februar im Kaiserin Friedrich-Hause stattfand, entwickelte 
der Leiter der Geschäftsstelle des Reichsausschusses der 
Kriegsbeschädigtenfürsorge, Oberbürgermeister Geib in seinem 
Vortrage über „die Organisation der Kriegsbeschädigtenfür- 
sorge", wie schon jetzt auf diesem Gebiete Staats-, Gemeinde- 
und Privateinrichtungen Hand in Hand arbeiten und sich in 
Zukunft betätigen werden. Als zweiter Vortragender sprach 
San.-Rat Dr. Aschoff, bisher leitender Arzt eines Lazarett- 
zuges über „die Bedeutung der L.azarettzüge für den Transport 
Schwerverwundeter‘. An sehr interessantem statistischen 
Material erläuterte Redner seine überaus reichen Erfahrungen, 
die er während seines Dienstes zu sammeln Gelegenheit ge- 
habt hatte. Beide Vorträge werden in dieser Zeitschrift dem- 
nächst veröffentlicht werden. (G.C.) L. 


Die Berliner Medizinische Gesellschaft vereinigte mit 
ihrer Sitzung am 14. Februar ihre diesjährige Generalversamm- 
lung. Nach dem Jahresbericht zählte die Gesellschaft am 
Schluß des letzten Jahres 1722 Mitglieder (gegen 1745 am 
Ende 1915), darunter 20 Ehrenmitglieder. Fınige Mitglieder 
sind durch den Tod auf dem Felde der Ehre ausgeschieden. 
Der Finanzbericht zeigte trotz der ungünstigen Verhältnisse 
einen erfreulichen Überschuß; den Ausgaben von 78754 Mk. 
konnten Einnahmen in Höhe von 84231 Mk. gegenübergestellt 
werden. Am meisten machte sich der Kriegszustand in der 
Bibliothek bemerkbar, indem die Zahl der Lesesaalbesucher 
erheblich zurückgegangen war. Zum ersten Vorsitzenden wurde 
der bisherige Vorsitzende, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Orth, 
mit Stimmeneinheit wiedergewählt; der übrige Vorstand wurde 
bis auf ein Mitglied, das von Berlin abwesend ist, durch Zu- 
ruf für das laufende Jahr wieder bestätigt. Als neucs Vor- 
standsmitglied wurde Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. Virchow 
gewählt. (G.C.) L. 


Die Vereinigung der Schulärzte Deutschlands hielt am 
16. Februar im kleinen Hörsaal des Hygienischen Instituts der 
Universität Berlin ihre Jahresversammlung ab. „DieMindest- 
forderungenandenschulärztlichen Dienst“ bildeten 
den Hauptgegenstand der Verhandlungen. Als Berichterstatter 
stellte Stadtschularzt Dr. Steinhaus- Dortmund im Anschluß 
an seinen Vortrag folgende Forderungen auf: 1. regelmäßige 
Überwachung der hygienischen Einrichtungen der Schulen, ins- 
besondere ‘der Klassenräume, zweimal im Jahre; 2. Unter- 
suchung der Lernanfänger; 3. regelmäßige Klassenbesuche der 
Ärzte, und zwar je ein- bis zweimal jährlich zur Ermittelung 
kränklicher Kinder, ferner Untersuchung der „Überwachungs- 
schüler“ und Prüfung der hygienischen Einrichtungen; 4. regel- 
mäßige Sprechstunden für Kinder und gegebenenfalls auch 
für die Eltern im Schulhause, mindestens alle 14 Tage; 
5. Reihenuntersuchungen ganzer Jahrgänge; 6. Nutzbarmachung 
aller ärztlichen Einrichtungen und Wohlfahrtsteinrichtungen 
zur Behandlung der schulpflichtigen Kinder. Ferner sei er- 
wünscht die Beratung der Schulverwaltung in Fragen der Hy- 
'giene, soweit schulärztliche Gesichtspunkte dabei in Frage 
kommen. Die Erfüllung dieser Mındestleistung setze eine 
besondere Ausbildung der schulbygienischen Tätigkeit der 
Arzte unbedingt voraus. Der für Volks- und Bürgerschulen 
einheitlich geregelte schulärztliche Dienst sei sinngemäß auch 


für die höheren Lechranstalten und die Fortbildungsschulen 
auszudehnen. Endlich bezeichnete der Vortragende als drin- 
gend erforderlich, die Regelung der Schulhygiene nach ein- 
heitlichen Grundsätzen. Er beantragte die Einsetzung einer 
Kommission, die auf Grund der gesammelten Erfahrungen 
1. einen einheitlichen Überwachungsschein ; 2. eine einheitliche 
Jahresberichtstabelle; 3. eine einheitliche Dienstanweisung in 
Vorschlag bringen soll. Sämtliche Forderungen und Anträge 
des Berichterstatters wurden angenommen. (G.C.) L. 


Der Magistrat Berlin hat beschlossen, bei der Stadtver- 
ordnetenversammlung die Wahl je einer Frau in folgende Ver- 
waltungsdeputationen zu beantragen: Arbeitsnachweis, Kranken- 
anstalten, Heimstätten, Hospitäler, Irrenpflege, Stiftungsdepu- 
tationen, Wohnungswesen, Schulspeisung u. a. Der Armen- 
direktion und W aisendeputationen gehören Frauen bereits an. 
(G.C.) 

Berliner Schule für Gehirnverletzte. Neuerdings ist 
im Reservelazarett „Katholisches Gesellenhaus‘‘ eine Abteilung 
und Schule für Gehirnverletzte eingerichtet worden, an der 
sich die Stadt Berlin weitgehend beteiligt hat; es haben sich 
für diesen Zweck besonders befähigte Lehrer von den städti- 
schen Schulen für Schwachbegabte in den Dienst der Sache 
gestellt und es wird neben dem Schulunterricht zur Beseiti- 
gung von Gebstörungen auch Libungstherapie getrieben. 
Ferner sind von der Kriegsbeschädigtenfürsorge der Stadt 
Berlin Werkstätten eingerichtet worden, die einmal dem Zweck 
der Übungstherapie dienen, dann aber auch der Möglichkeit 
der Erlernung eines Handwerkes dienen sollen und schließ- 
lich als Maßstab dafür benutzt werden sollen, wie weit der 
einzelne Mann fortgeschritten und ob er imstande ist, irgend- 
wo im Leben wieder Wurzel zu fassen. Aus dem gleichen 
Grunde wird auch eine Art Laubenkolonie eingerichtet, Hier 
sollen die Gehirnverletzten unter Leitung von Gärtnern arbeiten 
und im Gemüsebau unterrichtet werden. Dabei wird die Ab- 
sicht verfolgt, diejenigen, welche sich für die Landarbeit eignen, 
herauszufinden und als Endziel dieses Lehrganges schwebt 
die Kolonisation der geeigneten Gehirnverletzten vor, die auf 
dem Lande besser als in dem Lärm und der Unruhe der gro- 
Ben Stadt untergebracht sind. (G.C.) 


Personalien: Prof. Dr. A. Köhler, Wiesbaden, wurde 
zum auswärtigen Mitglied der „Gesellschaft der Ärzte Schwe- 
dens“ ernannt. — Prof. Richard Liebreich, ein bekannter 
Augenarzt, Bruder dcs berühmten Berliner Pharmakologen, ist 
in Paris, wo er seit vielen Jahren ansäßig war, im Alter von 
86 Jahren gestorben. — Privatdozent Dr. Gondert, Mit- 
glied des Georg Speyer-Hauses in Frankfurt a. M., ist an 
den Folgen einer Infektion gestorben. — Zum Nachfolger des 
Prof. Gaupp ist für den Lehrstuhl für Anatomie in Breslau 
Prof. Kallius- Greifswald ernannt worden, — Der Ordinarius 
für Anatomie an der Universität Innsbruck, Prof. Fick, hat 
einen Ruf nach Berlin erhalten als Nachfolger v. Waldeyer's. 
— Der frühere Direktor der Kinderklinik der Charite, Geh. 
Rat Heubner, feierte sein Sojähriges Doktorjubiläum. — 
Das gleiche Fest konnte der Vorsteher der Chem. Abteilung 
am Pathol. Institut in Berlin, Geh. Rat Salkowski, be- 
gehen. (G.C.) 
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I. Ein Beitrag zur aseptischen Narkose. 


Von 
Schwester Marga Daniel in Frohnau (Mark). 


Bei aseptischen Narkosen, besonders bei Augenoperationen, 
bei denen die Narkosenschwester genau so aseptisch arbeiten 
muß wie der Operateur, wird oft als etwas sehr unpraktisches 
die wenig aseptische Ätherflasche empfunden, die, in ein 
steriles Tuch gehüllt, sehr umständlich zu hantieren ist, und 
bei jeder Bewegung, die damit ausgeführt werden muß, sich 
ihrer Hülle leicht entledigt und so die Hand der Schwester 
und das Operationsfeld der Gefahr aussetzt, ihre Asepsis zu 


Fig. I. 


verlieren. Durch die oben angeführte Flaschenhülle aus 
Metall, die mit ihrem Bajonettverschluß leicht zu öffnen und 
zu schließen ist, kann dem Übel abgeholfen werden. Der 
Wärter kann die Ätherflasche auswechseln, ohne dem Operations- 
feld zu nahe zu kommen, da ihm die untere Hälfte weit ent- 
gegengehalten werden kann, die obere Hälfte und der eben- 
falls sterile Tropfkorken können schnell aufgesetzt werden. 
Die Flaschenhülle ist bereits bei vielen Operationen zur 
vollsten Zufriedenheit des Operateurs gebraucht worden. Zum 
Abdecken bei Augenoperationen hat sich ein Tuch aus Cambric- 
stoff bewährt, welches den ganzen Kopf des Patienten ein- 
kleidet und auf welches man die sterile Maske legen kann. 


Dieses Tuch ist mit einer Öffnung versehen, die zunächst beide ae Fels ei 
Augen frei läßt; türflügelförmig werden zwei Teile, die an Arii DOLD. KaDH. JENE. TIESRSEDUREHME T De a 


beiden Seiten der Öffnung angebracht sind, mittels Wäsche- TENOS ee ne ki pse 
knöpfen aufgeknöpft, so daß sowohl das rechte als das linke Gehen (GT) R : 

Auge operiert werden kann, während man das gesunde schützt. ` = 

Durch den aufklappbaren Tei) über dem gesunden Auge ist e 

es möglich, während der Operation die Pupille zu beobachten, 


Fig. 2. 
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2. Eine Unterbindungsnadel mit verstell- 
baren Ansätzen. 


Von 
San.-Rat Dr. Kukulus in Groß-Schönebeck i. M., 


früher ordin. Arzt an einem Reservelazarett. 
(Autoreferat.!) 


Ein in der neuzeitlichen Chirurgie viel gebrauchtes In- 
strument ist die Unterbindungsnadel. Die älteren Formen der- 
selben, wie die Cooper'sche oder Langenbeck’sche werden 
kaum noch angewendet und finden sich wohl nur noch in 
Taschenbestecken. Dagegen hat das französische Modell 
nach Deschamps eine weitverbreitete Anwendung gefunden. 

Mag diese Nadel auch ganz brauchbar sein, so hat sie 
doch mancherlei Mängel. Soll sie nämlich in allen Fällen 
genügen, so muß der Operateur sie wenigstens in zwei Exem- 
plaren besitzen, eins für die rechte, ein zweites für die linke 
Körperseite. Außerdem aber ist sie so gut wie als unbrauch- 
bar aus dem Instrumentarium auszurangieren, sobald das ab- 
gebogene Ende mit dem Nadelöhr abbricht, was unter Um- 
ständen leicht passieren kann, oder im anderen Falle, wenn 
das scharfe Instrument stumpf geworden ist; ein mehrmaliges 
Schärfen ist, wie leicht erklärlich, kaum ausführbar. 

Um diesen Übelständen abzuhelfen, habe ich das recht- 
winklig abgebogene Ende als beweglich verstellbar und zum 
Auswechseln konstruiert. Dies ist erreicht dadurch, daß die 


Fig. 1. Das Instrument in !, Größe mit drei Nadelstellungen, 


Nadeln an der Basis eine Ringscheibe besitzen, auf welcher 
ein kleiner Stift sich befindet (s. Fig. 2) Die Ringscheibe 
wird zwischen die Schenkel der Gabel, in welche der Stiel 
des Instruments endigt, egschoben. Beide Schenkel sind in 


Fig. 2. Die Nadeln mit der Ringscheibe. 


der Mitte durchbohrt. Der eine Schenkel besitzt außerdem 
noch sechs kleinere, konzentrisch stehende Löcher; in eines 
von diesen kleinen Löchern muß der Stift der Ringscheibe 
eingreifen, so daß mithin sechs Nadelstellungen (nach rechts, 
nach vorn und nach links) möglich sind. In der Fig. ı 


1) Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 38. 


(!; Größe) konnten natürlich nur drei Nadelstellungen ge- 
zeichnet werden. 

Durch die großen Löcher wird zur Befestigung der Nadeln 
ein mit einem Schraubengewinde versehener Bolzen mittels 
eines daran befestigten Riegels hineingeschraubt. 

Die Unterbindungsnadel (D.R.G.M. Nr. 68234) wird mit 
drei Ansätzen (eine stumpfe und zwei scharfe Nadeln) von 
der A. G. f. F. vorm. Jetter & Scheerer in Tuttlingen als 
Alleinfabrikanten hergestellt und ist durch die Fachgeschäfte 
der Chirurgiebranche zu beziehen. Preis 20 Mk. 

Wenn der erste Anschaffungspreis auch hoch erscheint, 
so ist doch zu bedenken, daß durch das eine Instrument 
schon drei andere (stumpfe, große und kleine scharfe Unter- 
bindungsnadel) ersetzt werden, und da ferner bei Unbrauchbar- 
werden nur die Nadeln zu ersetzen sind, so wird mit der 
Zeit eine große Ersparnis gemacht. Endlich aber soll noch 
ganz besonders hervorgehoben werden, daß der Griff als ein 
Universalgriff für verschiedene Instrumente anzusehen ist; 
Kurette, scharfer Löffel, selbst Skalpell!) brauchen nur die 
Ringscheibe zu besitzen, um daran befestigt werden zu können. 
Dies ist meines Erachtens ein großer Vorteil und möchte 
vielleicht für die chirurgische Feldausrüstung von den maß- 
gebenden Stellen Beachtung finden. Mögen die deutschen 
Chirurgen nun das deutsche Modell einer Unterbindungsnadel 
gebrauchen. (G.C.) 


3. Eine „einfachste Interimsprothese 
für die Hand“. ?) 


Von 


Dr. Willy Katz in Berlin, 


ordin. Arzt am Lazarett Saarburg i. L. 


Um bei Verlust der Hand möglichst frühzeitig den Stumpf 
an Bewegungen zu gewöhnen, stellt man sich auf folgende Weise 
eine einfache Prothese mit einfachen Mitteln her. An dem 
Unterarmstumpf wird eine dicht unterhalb des Elibogens be- 
ginnende, bis zur Stumpfspitze reichende abnehmbare Gips- 
hülse mit einigen zirkulären Gipsbindenturen anmodelliert, die 
Hülse wird an der Unterseite des Armes aufgeschnitten und 
kann dann mittels einiger bier befestigter Haken wieder zu- 
geschnürt werden. Auf dem Unterarmrücken wird beim An- 
legen der Gipshülse ein ungefähr die untere Hälfte des Unter- 
armes einnehmendes gewöhnliches ?/, zölliges Gasrohr in der 


- - 


| 
| 


Längsrichtung eingegipst, an dem des besseren Haltes wegen 
an zwei Stellen senkrecht zur Längsachse des Rohres zwei 
kurze biegsame, sich an die Kontur des Armes leicht an- 
schmiegsame Blechbänder angelötet sind. An drei Stellen des 
Rohrrückens sind drei Schraubengewinde eingebohrt, durch 
die sich drei Stellschrauben einschrauben lassen. In die 


1) In bezug auf das Skalpell müßte der Teil zwischen 
Handgriff und Gabel ganz verkürzt werden. 
2) Münch. med. Wochenschr. 1916, Feldärztl. Beil. Nr. 38. 
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Höhlung des Rohres werden nun einfach die entsprechend 
geschmiedeten Stiele der Ansatzstücke eingeschoben und fest- 
geschraubt. Die Ersatzstücke und ihre Stiele werden in jedem 
Falle dem Ende des Stumpfes entsprechend gebogen. Als 
Ansatzstücke wurden Messer, Gabel, Löffel und Schreibstift 
angefertigt. (G.C.) 


4. Weichteilschützer bei Amputationen. 


Von 
Dr. Brodnitz, Frankfurt a. M. 
(Autoreferat.!) 


Das Instrument besteht, wie aus beistehender Zeichnung 
ersichtlich, aus zwei metallenen Halbscheiben, die um einen 
Punkt der Peripherie gegeneinander beweglich sind; im zen- 
tralen Teile der Scheiben findet sich ein Ausschnitt zur Auf- 
nahme des resp. der zu amputierenden Knochen, die durch 
vier scharfe, dem Ausschnittsrande radiär aufsitzende Spitzen 
wie mit Greifzangen fixiert werden. Die Metallscheiben werden 


durch die Handgriffe gegen die durchschnittenen Weichteile 
gedrückt und so weit als erforderlich zurückgehalten, gleich- 
zeitig aber der Knochen durch die Stachel fest fixiert, so daß 
beim Sägen weder eine Quetschung der Weichteile noch ein 
Schwanken des Knochens möglich ist. Durch diese Fixation 
des Knochens unterscheidet sich das Instrument vorteilhaft 
von ähnlich konstruierten. 

Die Firma Dröll, Frankfurt a. M., Kaiserstr. 42, bringt 
das Instrument in guter Ausführung unter der Bezeichnung 
„Weichteilschätzer“ in den Handel. (G.C.) 


5. Der Moosverband. 


Von 
Dr. Kronacher. 


(Autoreferat.?) 


Die neben dem Zellfaserstoff fast allgemein zur Okklusion 
u. a. benützte Watte läßt allmäblich quantitativ und qualitativ 
viel zu wünschen übrig. Als Ersatz hierfür ist der seinerzeit 
von Hagedorn und Leisrink empfohlene, der Watte und 
anderem Verbandmaterial an Saugkraft weit überlegene Moos- 
verband in Rückerinnerung zu bringen; derselbe war lange 


—— 


I) Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 40. 
?) Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 38. 


Zeit und vielfach in Gebrauch, in letzter Zeit mehr und mehr 
in Vergessenheit geraten. Das getrocknete, in Fabriken 
präparierte Waldmoos wird in Gazesäckchen verschiedener 
Größe gefüllt und derart als Deckverband benützt; auch in 
komprimiertem Zustand findet es als sog. Moospappe, die 
man gleich dem Wattekompressenstoff zwischen Gazekompressen 
lagert, Anwendung; zur leichteren Aufsaugung kann man 
dieselbe vor dem Gebrauch mit Kochsalzlösung o. a. befeuchten 
im allgemeinen benützt man das lose Präparat. 


6. Dr. Kübel’s Stützapparate 
bei Peroneuslähmung.') 


Von 
Dr. Seeliger. 


Es war ein guter Gedanke des Verf., zur Behebung der 
Peroneuslähmung den Federzug vom Fußrücken nach oben 
durch einen Federdruck von der Fußsohle her zu ersetzen und 
mit einer Plattfußeinlage bzw. einer ganzen Sandale, die den 
Fuß fest umfaßt, zu kombinieren. 


Ich selbst trage diesen Stützapparat nun seit 3 Monaten 
ununterbrochen und ich muß gestehen, daß cr meine Erwar- 
tungen übertroffen hat. Im Vordergrund der Beschwerden 
standen bei mir vor allem andauernde heftige Schmerzen im 
gelähmten Fuß, wenn die Fußspitze nach unten hing, also 
auch im Sitzen. Diese Schmerzen sind jetzt so lange ich den 
Apparat anhabe, vollständig behoben und im Stehen und 
Gehen kann ich mir von Monat zu Monat größere Leistungen 
zumuten. 

Die von der Rückseite des Unterschenkels über die Fuß- 
sohle nach vorne verlaufende mehrteilige Metallfeder, die 
in eine Sandale mit Plattfußeinlage übergeht und mittels 
zweier Gurte am Unterschenkel befestigt wird, muß an der 
Achillessehne nur so weit ausgebogen sein, daß sie auch bei 
Bewegungen des Fußes diese nicht berührt. Zum Schutz der 
ausgedehnten Narben am Unterschenkel und zur Bekämpfung 
des auftretenden Ödems wickle ich meinen Unterschenkel 
außerdem noch täglich mit einer Flanellbinde ein. So ist der 
mit Recht bei derartigen Apparaten so gefürchtete Decubitus 
bei mir nie aufgetreten, wenn auch in den ersten 14 Tagen 
das Tragen unangenehm war und einige Druckstellen erst be- 
hoben werden mußten. Jetzt bin ich mir gar nicht mehr be- 
wußt, daß mein Fuß künstlich gestützt wird, ich möchte daher 
den Kübel’'schen Apparat nicht mehr vermissen. (G.C.) 


1) Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 31. 
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7. Ein. neuer Fingerpendelapparat. ') 


Von 
Assistenzarzt W. Perls. 


Der Apparat besteht aus einer am Vorderarm leicht an- 
schnallbaren Holzplatte. In derselben läuft eine fingerbreite 
verschiebliche Schiene, mit einem um ein feststellbares Schar- 
nier drehbarem Endstück. Auf der Holzplatte befindet sich 
ein ebenfalls beweglicher Galgen, der auch an den beiden 
Seiten der Platte angebracht werden kann. Das Endglied der 


verschieblichen Schiene dient zur genauen Fixierung jedes ein- 
zelnen Fingergliedes in jeder gewünschten Stellung. Um das 
distale Glied wird eine Lederschlinge gelegt, die mit einer 
Spiralfeder am Galgen befestigt einen Zug nach jeder Rich- 
tung ermöglicht. 

Je nach der Anbringung des Apparates an der Streck- 
oder Beugeseite des Vorderarmes kann derselbe zur aktiven 
oder passiven Beuge- bzw. Streckübung,. durch Befestigung des 
Galgens an den Seiten, auch zu Spreitzübungen verwendet werden. 

Der Vorteil des kleinen, billigen Mechanismus, der auch 
bei Pro- oder Supinationskontraktur des Vorderarmes unbe- 
hindert zu verwenden ist, besteht in der Ermöglichung wirk- 
lich genau isolierter Bewegungsübungen der einzelnen Finger 
und Fingerglieder, da bei gemeinsamer Mobilisierung aller 
Finger immer der schlechteste notwendigerweise als Sperr- 
haken wirken muß. 

Der Apparat ist bei Stortz und Raisig, München, zum 
Preise von 15 Mk. erhältlich. D. R. G. M. angem. ej 

(GC, 


8. Moderne Arzneimittel. 
Von Apotheker Matz in Berlin. 


Nirvanol. (Neu!) 


Das Nirvanol ist ein neues synthetisches Schlafmittel mit 
dem chemischen Namen Phenyläthylhydantoin und enthält die 
chemisch wirksame Harnstofi-Phenyl-Äthylgruppe. Es ist ein 
weißes, im Wasser schwer lösliches Pulver, geschmacklos und 
in Form von Tabletten zu 0,5 und als Nirvanol-Natrium 
in Ampullen von 4 ccm für intramuskuläre Injektion im 


1) Münch. med. Wochenschr. 1916 Heft 37. 


Handel. Aus den schon vorliegenden Veröffentlichungen 
Wernecke (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 39) und Pio- 
trowski (Münch. med. Wochenschr. Nr. 45) geht hervor, 
daß das Nirvanol ein zuverlässiges, gern genommenes Mittel 
ist, welches einen erquickenden normalen Schlaf herbeizuführen 
vermag, und den Stoffwechsel, die Atmung und den Kreislauf 
nicht beeinflußt. Je nach dem Grade der Schlatlosigkeit 
werden Einzeldosen von 0,25—0,75 in warmer Flüssigkeit 
empfohlen. Bei psychischen Erkrankungen sind obne Gefahr 
noch größere Dosen bis 1,0 mehrmals täglich gegeben worden. 
Für diese Fälle wird auch die Anwendung der gebrauchs- 
fertigen Ampullen von Nirvanol-Natrium intramuskulär 
oder rektal angeraten, i 

Preise: ı Schachtel Nirvanol-Tabletten mit 10 Stück zu 
0,5 2 Mk.; ı Schachtel Nirvanol-Lösung mit 10 Ampullen 
zu 4 ccm enthaltend 0,5 Nirvanol als Natriumsalz 4 Mk. 

Hersteller: Farbwerke vorm. Meister Lucius und 
Brüning in Höchst a. M. und Chemische Fabrik von 
Heyden A.-G. in Radebeul bei Dresden. 


Theacylon. 


Acetylsalicyloltheobromin. 


Im Gegensatz zu den älteren Kombinationen des Theo- 
bromins, welche meist Doppelsalze vorstellten, ist das Thea- 
cylon eine einheitliche chemische Verbindung der Acetylsalicyl- 
säure mit Theobromin, Die Indikationen sind dieselben wie 
bei jenen Präparaten. Seine Vorzüge bestehen im besserem 
Geschmack und besserer Bekömmlichkeit von seiten des 
Magens, da es erst im alkalischen Darmsaft gespalten wird. 
Ferner soll das Theacylon noch eine Diurese bewirken, wenn 
andere Mittel erfolglos waren (A, Hoffmann, Radzansky, 
H. Bergmann, v. Hueber, M. Homann, Feldheim, 
Meyer). Die Dosis beträgt 2—3—smal täglich 0,5, nach 
Eintritt von Diurese Herabsetzung auf die Hälfte. Es gibt 
Theacylon Tabletten zu 0,5X20 Stück und für Krankenhäuser 
Packungen zu 200 Stück. 

Preis; ı Röhrchen 4,00 M. 
Fabr. Darmstadt. 


Fabrikant: E. Merck, Chem. 


Citobaryum, 


ein neues Kontrastmittel für Röntgenuntersuchung 
des Magens und des Darms. 


Citobaryum ist eine galenische Baryum sulfuric. puriss.- 
Kombination, die, mit Wasser angerieben, dauernd suspendiert 
bleibt und getrunken werden kann. Dem Patienten werden 
dadurch die Schwierigkeiten des Auslöffelns von einem Teller 
Baryumbrei erspart und dem Arzte wird die Herstellung des 
Citobaryumgetränks vercinfacht, da keine Küche mehr dazu 
nötig ist. Das Citobaryum ermöglicht auch eine gute Be- 
obachtung der Entfaltung des Magens, weil es nicht sedi- 
mentiert. Die Herstellung der Mahlzeit ist nach Bauer- 
meister folgende: Ungefähr 150—200 g des Pulvers werden 
in einem nicht zu weiten Gefäß von etwa °/, Liter Inhalt 
mittels eines Holzspatels oder Holzlöffels unter allmählichem 
Zusatz von kaltem Wasser zuerst zu einem mörtelartigen Brei 
und dann zu einer Flüssigkeit von dünngriesbreiartiger Kon- 
sistenz verrührt. Nach einigen Minuten wird die Flüssigkeit 
mit warmem, unter Umständen auch heißem Wasser noch 
soweit verdünnt, daß sie eben trinkbar (sämigflüssig) ist und 
die gewünschte Temperatur hat. Die Gesamtmenge der 
Flüssigkeit soll etwa !/ Liter betragen: sie kann bequem in 
zwei Teilen hintereinander aus demselben Trinkglase getrunken 
werden. 

Die Patienten nehmen diesen Trunk lieber als viele der 
früheren Darreichungen. Für rektalen Gebrauch ist ein be- 
sonderes Citobaryum hergestellt, welches kein Geschmacks- 
korrigens besitzt. Der Preis für eine einmalige Untersuchung 
beträgt bei Bezug von 2 kg-Paketen für Anstaltsbetriebe etwa 
1,80 Mk. Die rezeptmäßige Verordnung von 200,0 Citobaryum, 
die in der Privatpraxis angezeigt erscheint, kostet in der 
Apotheke 3,00 Mk. Der Name „Citobaryum‘“ und die Original- 
packung bietet außerdem noch die große Sicherheit gegen 
Verwechselungen mit den anderen schwergiftigen Baryumsalzen. 

Fabrikant: E. Merck, Darmstadt. (G.C.) 
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Ä I. Abhandlungen. 
I. Über die Volksernährung 
im dritten Kriegsjahre.') 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner in Berlin. 


Man hat damals derartige Betrachtungen, wie ich 
sie gegeben habe, da der Krieg ja doch nicht 
lange dauern könne, für ziemlich überflüssig ge- 
halten. Wenn ich heute zu Ende des zweiten 
Kriegsjahres spreche, so darf ich sagen, daß all- 
mählich all das eingetreten ist, was ich zu Beginn 


Verehrte Kollegen! Im Spätherbst des Jahres 
1914 habe ich vor Ihnen über die Volksernährung 
im Kriege gesprochen, zu einer Zeit, als noch 
wenige daran dachten, daß dieses Thema über- 
haupt eine allgemeine Bedeutung erlangen könne. 


I) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ in 
Berlin 1916. 


des Krieges auseinandergesetzt habe; schrittweise 
hat man sich dazu bequemen müssen, unseren 
Haushaltungsplan zu reformieren. Hätte man sich 
von Anfang an auf diesen Boden der nötigen Re- 
formen gestellt, so wäre der erste Sprung ein 
ziemlich harter gewesen, aber in vielen Richtungen 
hätten wir es später doch besser gehabt wie jetzt. 
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Rubner: Über die Volksernährung im dritten Kricgsjahre. 


Auf dem Berliner Hygienekongreß hatte ich zum 
erstenmal auch die Errichtung eines Volkser- 
nährungsamtes betrieben, nachdem ich erkannt 
hatte, daß diese Fragen so besonders geartet sind, 
daß sie einer speziellen Bearbeitung im Staats- 
interesse bedürfen. Zu Beginn des Krieges bin 
ich auf diese Pläne zurückgekommen und habe 
auch in Ihrem Kreise die Unerläßlichkeit eines 
besonderen Ernährungsamtes, in dem alle Fäden 
der Kriegsernährung zusammenlaufen müßten, be- 
tont. Man hat mich wissen lassen, mit solchen 
Vorschlägen solle man nicht in der Kriegszeit 
kommen, da wäre keine Zeit zu organisatorischen 
Anderungen. Im Mai dieses Jahres hatte sich 
aber der Gedanke durchgerungen, daß nur eine 
selbständige Behörde diese Geschäfte führen könne 
und müsse, so entstand das Ernahrungskriegsamt, 
freilich nicht mit allen Befugnissen, die zur vollen 
Abrundung des ganzen Gebiets und zur Über- 
nahme der vollen Verantwortlichkeit für das Ge- 
lingen des Ganzen notwendig gewesen wären. 
Wenn der Krieg noch länger dauert, wird man 
vielleicht auch das „weitere“ verfügen. 

Man hat Halt gemacht bei den Beziehungen 
zur Produktion. Vorläufig arbeitet die Landwirt- 
schaft für sich, sowie es der einzelne nach seinem 
Dafürhalten für richtig hält. Damit ist aber nicht 
gesagt, daß nicht bei anderer Ordnung der Be- 
arbeitung mehr produziert werden könnte, vor 
allem auch nicht hinsichtlich der Produktion ani- 
malischer Nahrungsmittel. Nach meinem Dafür- 
halten gehört die Ordnung der Nahrungsmittel- 
produktion auch zum Ernährungsamt. Es läßt 
sich Grund und Boden, je nach den Bedürfnissen 
des ganzen Landes sehr verschieden ausnützen. 
In gleicher Richtung bewegen sich neuerdings 
Vorschläge von Brentano, von landwirtschaftlicher 
Seite hat Kindler ein Reichsproduktionsamt an- 
geregt, teils zustimmende, teils ablehnende Stimmen 
sind von landwirtschaftlichen Kreisen zu Worte 
gekommen. Man sieht aber doch, die Zweck- 
mäßigkeit einer solchen Einrichtung ist unver- 
kennbar. Es bestände dabei für den einzelnen 
eine bestimmte Lieferungspflicht, der Staat aber 
könnteseinerseitsdurch Lieferung von Düngcemitteln, 
` Zuchttieren, Tierfutter, Gefangenenstellung dem 
einzelnen Erleichterungen gewähren. 

Man darf die Schwierigkeiten für die Durch- 
führung der Volksernährung für die Verwaltung 
nicht unterschätzen. 

Die Ernährung der Nation ist schließlich nur 
die Wiederholung der Ernährung des einzelnen. 
\Wie hier im Organismus die Nahrungsstoffe auf- 
genommen werden müssen, dann im Darm ge- 
sichtet werden, um den Zellen zur Ernährung zu- 
geleitet zu werden, so auch im großen, im Staat. 
Das Nahrungsmaterial geht durch zahlreiche Hande, 
ehe es den einzelnen erreicht, das Korn muß ge- 
schnitten, gedroschen, vermahlen, verbacken wer- 
den, ehe wir ein Nahrungsmittel für den Genuß 
besitzen. Das Tier muß auf die \Veide getrieben, 
vom Schlächter zerteilt, in der Küche vorbereitet 


werden, die Waren gehen aus einer Hand in die 
andere, nach langen Wegen, Warten und Um- 
wandlungen zum Konsumenten. Man darf in 
diesem Getricbe nicht beliebig die Zirkulation 
unterbrechen, Gefäße unterbinden, sonst kommt den 
einzelnen Organen nicht die richtige Nahrung zu. 

Eine Ordnung in diese Verhältnisse zu bringen, 
ist für die Verwaltung auch insofern schwierig, 
weil sie einerseits an bestimmte Traditionen und 
Auffassungen über das Staatsleben gebunden ist, 
weil die Eingriffe in den Besitz der Nahrungs- 
mittel, die Enteignung für den, der von ihr be- 
troffen wird, ein sehr schwerwiegender Vorgang 
ist. Was die Nahrungsmittelenteignung anlangt, 
so denkt der Konsument, welcher. die Sachen 
haben will, darüber ganz anders, wie der Enteig- 
nete, nur zu leicht wird durch die Mißgunst und 
den Neid schon der Verkäufer von Nahrungsmitteln 
als ein Missetäter angesehen und aus den gleichen 
Beweggründen fließt auch die allgemeine An- 
schauung von der großen Menge zurückgehaltener 
Nahrungsmittel. Nachdem aber die Beschlag- 
nahmen in Kriegszeit so ziemlich alle Waren be- 
treffen, ist auch auf dem Gebiete der Nahrungs- 
mittelproduktion ein Zurückschrecken vor der 
Beschlagnahme oder anderweitiger Sicherung der 
Nahrungsmittel nicht zu umgehen gewesen. 

An diesen radikalen Weg schließt sich die 
Preisbemessung als ein Heilmittel für ungehörige 
Zustände. Für sich allein betrachtet kommt sie 
nicht überall ans Ziel und kann, wenn unzweck- 
mäßig angeordnet, eine ungünstige Rückwirkung 
auf die Produktion äußern. So gleiten die Ver- 
ordnungen zwischen den beiden nationalökono- 
mischen Gesichtspunkten weiter. Die Monopoli- 
sierung mit ausreichender Vergütung an die Pro- 
duzenten ist jedenfalls die sicherere Methode für 
die Gegenwart. 

Das erste Kriegsjahr war so ziemlich ohne 
allzu große Eingriffe verlaufen, nur die Brotkarte 
hatten wir damals hin zu nehmen. Das zweite 
Kriegsjahr brachte aber seit Neujahr und besonders 
seit Ostern recht weitgehende Mängel, es ist kurz 
gesagt die Zeit des Kampfes zwischen Großstädten 
und Land um die Nahrung. Man sagt manch- 
mal, man solle doch nicht rückschauend die Ver- 
hältnisse betrachten, wenn man aber aus dem, 
was geschehen ist, keine Lehren zieht, so können 
leicht auch für das dritte Kriegsjahr die gleichen 
Unterlassungen wie bisher zu ernstesten Zuständen 
Veranlassung geben. Die wesentlichen Grund- 
fehler, welche gemacht wurden, liegen in der 
unzureichenden Sicherstellung der vollen Brot- 
fruchternte, des Kartoffelanteils und der Zucker- 
versorgung für die menschliche Ernährung. Da 
ich erst vor kurzem diese Fragen eingehender be- 
handelt habe, so kann ich mich auf ein paar 
Hinweise beschränken. 

Die Brotmenge ist auf der gleichen niederen 
Stufe gehalten worden, wie sie im zweiten Halb- 
jahr des ersten Kriegsjahres normiert worden war. 
Diese Zahl ist nur ein Zufallswert, sie hatte sich 
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ergeben, als man durch die Bestandserhebung im 
Winter 1914 erfahren hatte, daß der größte Teil 
des Getreides aufgezehrt bzw. an das Vieh ver- 
füttert worden war. Man hatte erwartet, im 
zweiten Kriegsjahr solle die Verfütterung be- 
hindert werden, das scheint wieder nicht ge- 
schehen zu sein, sonst hätten wir nicht dauernd 
eine Brotration gehabt, welche annähernd für den 
Erwachsenen die Hälfte dessen erbringt, was sonst 
an Brot in der Kost vorhanden war. Im Winter 
und besonders im Frühjahr 1916 machte sich 
Kartoffelmangel geltend, er hat sich erheblich ge- 
steigert; nach den neuesten Mifteilungen des 
Kriegsernährungsamtes scheint kein Zweifel zu 
sein, daß trotz der außergewöhnlich großen 
Kartoffelernte wieder viel zu viel verfüttert worden 
ist, so daß nur noch wenige Bestände 
vorhanden sind. Die Beschlagnahme der Kartoffel, 
dringend gefordert, war unterlassen worden. Die 
wesentlichste Veränderung erfuhr noch der Zucker, 
Deutschlands Zuckervorrat, der ungeheuer groß 
erschienen, ist trotz mangelnden Exportes so 
zusammengeschmolzen, daß er kontingentiert und 
die Zuckerkarten ausgegeben wurden. Auch das 
kann nur auf die Mitverfütterung der Rüben oder 
von Zucker an Tiere zurückgeführt werden. 

An Butter ist der Mangel sehr drückend, zumal 
die Vorräte anderer Fette durch den unbehinderten 
Mehrverbrauch vorläufig sehr zusammengeschmol- 
zen sind. 

Die Lage der Großstadtbevölkerung ist noch 
dadurch verschärft worden, daß sich die Preis- 
treiberei allmählich auf alle Nahrungsmittel und 
nicht einmal allein auf die animalischen ausgedehnt 
hat und die Preise weiter steigen. Ist doch in 
den letzten Tagen in der Zeit der besten Milch- 
produktion der Milchpreis wieder erhöht worden 
und das für die Marktmilch, die ohnehin wegen 
ihres niedrigen Fettgehaltes minderwertig ist. 
Die Preissteigerungen für Fleisch sind zu bekannt, 
um sie noch weiter zu berühren ; auf die horrende 
Steigerung der Gemüse habe ich vor kurzem hin- 
gewiesen, sie war bei den Wintergemüsen — 
über alle Maßen hinausgehend, auch die Sommer- 
preise lassen viele Dinge nur mehr als Luxus- 
nahrungsmittel oder allenfalls als Würzmittel be- 
zeichnen. Bei dem Obst ist es bisher ähnlich. 
Ganz ähnlich verhält es sich bei den Fischen, bei 
geräucherten Flundern z. B. erhält man für ı Nk. 
ganze 25 g trockenes Fleisch, was nahezu an 10 Mk. 
pro Kilo frisches Fleisch hinausgeht. Auch in See- 
städten sind die frischen Seefische enorm im 
Preise gestiegen, während in der Umgegend aut 
dem Lande die Preise nur unwesentlich höher ge- 
worden sind. Dadurch scheiden viele Nahrungs- 
mittel, auch solche, welche sonst in den Sommer- 
monaten einige Bedeutung haben könnten, als 
unerschwinglich von der Volksernährung ganz aus 
oder sie können, wie die Fische, irgend eine Rolle 
für die binnenländische Bevölkerung überhaupt 
nicht erreichen. 

Die wohlgemeinten Empfehlungen von Ge- 


müse, Obst und Fischnahrung sind daher für einen 
großen Teil der Leute mit beschränktem Ein- 
kommen illusorisch. Wer in diesen Sommer- 
monaten auf eine Entlastung der Ernährungskosten 
gerechnet hat, hat sich verrechnet. Es ist wenig 
von Belang, ob andere Nationen auch steigende 
Preise haben, uns interessiert nur unsere eigene 
Verköstigung und wie sie zu erreichen ist. Bis- 
her scheinen sich stets nur Argumente für die 
Erhöhung der Preise zu finden, für die Erniedri- 
gung keine. Auch Brot und Kartoffeln stehen 
erheblich hoch, schon wird gefordert, daß bei der 
nächsten Ernte von vornherein höhere Preise fest- 
gesetzt werden sollen, ähnliche Forderungen werden 
für das Schweinefleisch erhoben. 

Für den Arzt, der in alle diese Verhältnisse 
weit besser hineinsieht, als viele andere Berufs- 
kreise, bedarf es keiner weiteren Auseinander- 
setzung, welche enormen Schwierigkeiten sich 
türmen. 

Im Frühjahr 1916 machte sich zeitweilig ziem- 
licher Milchmangel geltend, dann begann die 
Butternot, von Ostern ab der Fleischmangel, heute 
spricht man schon von einer völligen Unter- 
drückung des Fleischverbrauches für die Städte. 

Die Ursache für manche der angeführten Aus- 
fallerscheinungen an Nahrung liegt — abgesehen 
von rechtzeitigen Rücksichtnahmen für die Sicher- 
stellung wichtiger menschlicher Nahrungsmittel — 
vor allem darin, daß die Futtermittelernte sehr 
dürftig gewesen ist und daß man einen Tier- 
bestand, den man doch nicht erhalten konnte, 
zum Teil mit menschlichen Nahrungsmitteln zu 
lange weiter gefüttert hat, bis trotzdem die Ab- 
schlachtung nötig wurde. Es kann nicht oft genug 
betont werden, daß die Tierhaltung auch in der 
Kriegszeit, insoweit sie mit den natürlichen Futter- 
stoften betrieben werden kann,unbedingterforderlich 
ist, um Nährstoffe zu gewinnen, daß aber die Ver- 
fütterung auch bei normalen Mästverfahren uns 
nur einen Anteil an Nährwerten in Fleisch und 
Fett wiedergibt, günstigenfalls die Hälfte für den 
wirklichen Nahrungsüberschuß — dann aber dieser 
Gewinn um so kleiner wird, wenn die Mast nicht 
richtig geleitet wird, daß die Gewinne nur unbe- 
deutender werden, je geringer der Nahrungsüber- 
schuß ist und daß endlich alles Gefütterte nutzlos 
verbraucht wird, wenn die Tiere einfach nur am 
Leben erhalten werden, um zu spät geschlachtet 
zu werden. Betrachtet man Erhaltungs- und 
Mastfutter zusammengenommen, so ist der durch- 
schnittliche Gewinn bei der Aufzucht der Tiere 
und Milchproduktion natürlich weit kleiner als 
oben angegeben. Darin liegt unser Interesse an 
der richtigen Tierzüchtung. Im allgemeinen kann 
die Verwendung menschlicher Nahrungsmittel für 
diese Art der Tierhaltung, wenn nicht überlegt 
geleitet, eine gefährliche Benachteiligung der 
menschlichen Ernährung werden. 

In diese Verhältnisse spielt aber noch ein 
anderer wichtiger Umstand hinein, zweifellos fließt 
die Nahrung jetzt vom Lande viel spärlicher 
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nach der Stadt als sonst, ohne daß auf dem 
Lande selbst derselbe Mangel herrscht wie in 
der Stadt. Dem Selbstproduzenten fließen die 
Nahrungsmittel auskömmlich und zu niedrigem 
Preise zu. Ein Teil dieser Erscheinung liegt in 
der zu geringen Brotmenge. Für die Bauern ist 
Brot und Mehl meist ein Nahrungsmittel, das 
noch reichlicher wie in der Stadt verzehrt wird, 
auch im Verhältnis zu dem großen Nahrungsbe- 
dürfnis der Bauernbevölkerung. Für das fehlende 
Brot und Mehl sind entsprechende Mengen von 
anderen, sonst nach der Stadt verkauften Waren 
verzehrt worden. Auch die z. T. schlechte Kar- 
toffelversorgung spielt mit. In den Städten hat 
der Ausfall an Brot teils zum Mehrverbrauch an 
Fett oder selbst Fleisch oder anderen Nahrungs- 
mitteln geführt; ähnlıch auch der Kartoffelmangel, 


so lange noch entsprechende Waren sich fanden. 


Bei dem guten Einkommen auf dem Lande be- 
steht auch weniger Antrieb, die Waren auf den 
Markt zu liefern. Der Mangel an Milch beruht 
also einerseits auf größerem Verbrauch in ländlichen 
Betrieben, aber auch in dem großen Futtermangel 
und der geringen Produktion an Milch überhaupt. 
Die Lieferung von Magermilch, sonst ein Ersatz 
von Fleisch, kam den ganzen Winter bis heute 
nicht in Betracht, da offenbar alles verlüttert wird. 

Das Gesamtbild liefert für die Großstädte das 
Ergebnis, daß sie vor allem an animalischen 
Nahrungsmitteln viel weniger erhalten, dieser Zu- 
stand wird noch für viele Monate sich nicht 
wesentlich ändern. Der Großstädter soll also 
plötzlich Vegetarier strengster Observanz werden 
im Gegensatz zur Landbevölkerung. 


Mit der nächsten Ernte vom Sommer 1916 treten 
natürlich Änderungen ein, auf die wir schon lange 
unser Augenmerk gerichtet haben. Wie sie ausfallt, 
steht dahin. Aber immerhin weiß man ja, daß wir 
durchgekommen sind, obschon die letzte Ernte 
sehr klein war, was die Brotfrucht anlangt, dafür 
aber ungeheuer reich an Kartoffeln. Von der 
Futterernte hängt die weitere Entwicklung der 
Mästung der Tiere, der Fleischfrage, wie auchf der 
Milch- und Butterfrage ab, ferner der Zucker- 
menge u. dgl. Es ist heute durchaus Zeit, von 
dem allgemeinen Wirtschaftsplan zu reden. Wenn 
auch noch keine Zahlen eingesetzt werden können, 
so lassen sich doch die Gesichtspunkte feststellen, 
nach denen in vielen Fällen in der Austeilung 
verfahren werden muß. Auf welche Ordnung es 
im allgemeinen ankommt, das läßt sich am besten 
übersehen, wenn man die Bedeutung der einzelnen 
Nahrungsmittel in der Volksernährung in Betracht 
zieht. 

Setzt man die Gesamtkalorien der Nahrung 
= 100, so treffen auf 


Milch 82 Kartoffel 12,2 
Käse L,I = Butter 5,8 
. Eier 0,8 anderes Fett 49 
Brot 36,9 Fleisch und Wurst 13,0 
Mehl 5,5 Gemüse, Rest 3,7 
Zucker 7,9 
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Von diesen Mittelwerten weichen die Ernäh- 
rungsweisen in einzelnen Teilen des Landes auch 
nach der Jahreszeit mehr oder minder ab. Die 
Hauptgcegensätze liegen in Stadt und Land vor 
allem im Fleischverbrauch, wenn die Angaben von 
Lichtenfeldt zutreffend sind, so würde der 
durchschnittliche Verbrauch in Berlin z. B. mehr 
als doppelt so groß sein, wie der mittlere Fleisch- 
verbrauch des Reıches, somit würde in der Stadt 
der Fleischverbrauch etwa 26 Proz. von der Ge- 
sarntsumme der Nahrungsmittel ausmachen, auch 
der Fettverbrauch in den eigentlichen Fettstädten 
um mchr als «das Doppelte höher sein (12 Proz. 
der Nahrung), entsprechend findet eine Einsparung 
in anderen Nahrungsmitteln, Brot, Kartoffeln, Milch 
statt, worüber genaueres nicht bekannt ist. Auf 
dem Lande wird durchschnittlich weniger Fleisch 
verzehrt als in den großen Städten, genaue An- 
gaben aus der neuesten Zeit liegen nicht vor, aber 
man wird gewiß nicht weit fehlgreifen, wenn man 
das Verhaltnis von 1:2 als nicht unwahrscheinlich 
ansicht. 


Zunächst muß der neue Plan der Nahrungs- 
mittelversorgungen mit den unangenehmen, un- 
vorhergeschenen Überraschungen brechen, Dinge 
wie das plötzliche Aufhören der Fleischversorgung, 
der Fettmangel, der Kartoffelmangel, der Zucker- 
mangel sind alle vorauszuschen gewesen und 
könnten zu rechtzeitigen Gegenmaßregeln oder 
Verringerung der plötzlichen Übelstände führen. 
Man kann außerdem zwar die einzelnen Nahrungs- 
mittel ressortgemäß für sich behandeln lassen, 
aber die Zentralleitung muß von vornherein er- 
wägen, welche Wirkungen auf die Gesamter- 
nährung die einzelnen Vorgänge und der Ausfall 
eines Nahrungsmittels überhaupt haben. 

Unter den Nahrungsmitteln ist das wichtigste 
das Brot und Mehl, dıe Rationen müssen unbe- 
dingt erhöht werden, auch dic letzte schlechte 
Ernte hätte dazu dienen können. Aus Brot und 
Mehl zieht die Nation sonst 42 Proz. ihrer Nahrung 
überhaupt, da aber nur etwa die Hälfte oder 
etwas mehr durch den gegenwärtigen Ver- 
teilungsplan gedeckt wird, so ist eine ganz er- 
hebliche Anderung der Ernährung und nicht nur 
für die Schwerarbeiter erforderlich. 

Die Milch ist ein Nahrungsmittel, dessen Zu- 
fuhr nach den Städten ganz unzureichend war. 
Auch jetzt im Sommer ist eine geregelte Zufuhr 
in Berlin und Charlottenburg wenigstens nicht 
vorhanden, die Milchversorgung hätte heute eine 
ganz andere Bedeutung, seitdem das Fleisch ganz 
aus der Ernährung verschwunden ist. Ich habe 
immer darauf verwiesen, daß eine Minderung des 
Fleisches in der Kost an sich kein Grund für allge- 
meine Befürchtungen und für die physiologische 
Minderwertigkeit der Kost ist, auch habe ich vor 
nicht langer Zeit mit Rücksicht auf die Kriegs- 
lage mich noch besonders darüber ausgesprochen 
und einen solchen bäuerlichen, fast fleischlosen 
Speisezettel veröffentlicht. Die bäuerliche Kost 
enthält aber statt des Fleisches reichlich Milch, 
wenn man von einigen bekannten Bezirken und 
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Provinzen absieht, wo für die ländlichen Arbeiter 
weniger gut gesorgt wird. Mutet man den Städten 
zu, mehr „ländlich“ zu essen, so hat das keine 
Bedenken, wenn man ihm auch die entsprechenden, 
auf dem Lande verfügbaren und verwendeten 
Nahrungsmittel gibt. Die Sicherstellung der Milch- 
zufuhr, Vermehrung derselben evtl. Zufuhr von 
Magermilch oder des Quarks sind dann die ent- 
sprechenden Gegenmaßnahmen. 

Die Fleischversorgung ist zurzeit der wundeste 
Punkt der großstädtischen Nahrungsversorgung, 
oder richtiger gesagt, sie scheidet eigentlich aus der 
Ernährung ganz aus. Bei 250 g Fleisch pro 
Woche, wie sie jetzt in Aussicht genommen sind, 
wird es nicht nur Monate noch bleiben müssen, 
sondern bis weit in den Winter hinein; 250 g 
Fleisch vom Schlächter sollten 75 Proz. reines 
Fleisch geben, außerdem 10 Proz. Fett und 15 Proz. 
Knochen. Nach meiner Nachwiegung werden 
jetzt zum Teil 50 Proz. Knochen in Berlin ge- 
liefert, dabei vermutlich an andere Kunden besseres 
Fleisch abgegeben. Rechnet man den günstigsten 
Fall, so treffen pro Kopf und Woche 436 Kal. in 
Fleisch, 34,4 g Eiweiß, pro Tag nur = 05 Kgkal. 
und noch nicht 5 g Eiweiß. Ob man diese Zufuhr 
noch hat oder nicht hat, ist an sich ziemlich gleich- 
gültig, denn sie macht nur zwischen 2—3 Proz. 
des Gesamtbedarfs an Kal. und ein paar Prozent 
mehr hinsichtlich der Eiweißzufuhr. 

Es ist begreiflich, daß bei diesen Verhältnissen 
eine gewisse Spannung zwischen Stadt und Land 
besteht; es ist dringend notwendig, daß sie sich 
mindert. Die Landleute nehmen die Vorwürfe 
und Forderungen der Städte als etwas Unge- 
höriges hin, aber ebenso sollte man auch in 
landwirtschaftlichen Kreisen darauf achten, nicht 
auch die Notlage der Städter zum Gegenstand 
des Spottes zu machen. 


Man nennt das Verlangen der Großstädter 
nachFleischjetzteinfach eine „Fleischpsychose“, dem 
wird noch die Bemerkung zugefügt, daß das Tier 
weit bequemer zu ernähren sei, weil es nicht von 
Vorurteilen und Theorien beherrscht werde, wie 
die „nervösen“ Menschen. Es wäre besser, wenn 
solche Ungereimtheiten ungeschrieben blieben. 
Den Landwirten wird es später, wenn sie mehr 
Vieh produzieren und die Städter ihnen das Fleisch 
zu hohen Preisen abnehmen, bald wieder ganz 
angenehm sein, daß die Menschen solche Theorien 
und Psychosen haben, die das Fleisch in der Er- 
nährung an den alten Platz stellen. Nichts könnte 
unwillkommener sein, als wenn man der Land- 
wirtschaft dauernd kein Fleisch abnehmen würde. 
Bei dem Wegfall des Fleisches in den Städten 
tut es zunächst gar nichts zur Sache, ob man in 
Zukunft weniger essen wird oder in der Ver- 
gangenheit mehr Fleisch gegessen hat. Die 
jetzige Bevölkerung hat sich damit eingerichtet, 
wenn das Fleisch fehlt, so fehlt kein Luxusgegen- 
stand, sondern ein Nahrungsmittel, das allerdings 
durch ein anderes ersetzt werden kann, aber auch 
ersetzt werden muß. Man stößt heute überall 
auf so zahlreiche Ernährungsschreiber, bei denen 


die Mängel sachlichen Wissens nur durch die 
ahnungslose Unverfrorenheit der Meinungsäuße- 
rung übertroffen wird. 

Ich habe schon erwähnt, durch die Fleisch- 
entziehung — ohne Wiederersatz — fallt ein er- 
heblicher Bruchteil der Kost aus; gibt man dem 
Städter also weiterhin kein Fleisch, so müßte 
eben die Milch als Nahrungsquelle in anderer 
Weise nutzbar gemacht werden, oder faßt man 
es allgemein auf, so verursacht der Fleischmangel 
nicht nur einen starken Eiweiß-, sondern erheb- 
lichen Fettausfall. Die Ersatzmöglichkeiten sind 
gering. Jedenfalls sind Obst und Gemüse keine 
Nahrungsquellen für größere Kreise, sie können 
überhaupt nur in bescheidenem Maße mitwirken, 
Nahrungslücken auszufüllen. Wer von Pilzen als 
Fleischersatz spricht, hat eben von den wahren 
Nahrungsbedürfnissen und der Verdauungsmöglich- 
keit der Pilze keine Ahnung. 

Wenn eine Reichsfleischkarte, wie in Aussicht 
gestellt ist, kommen sollte, so wird das dieselbe 
unvollkommene Lösung wie beim Brot sein; sie 
wird den Gegensatz zwischen Stadt und Land 
nicht lösen, sondern verschärfen. Wenn auf dem 
Lande dieselben Fleischrationen gelten, dann kommt 
immer noch der Mann auf dem Lande besser 
weg als der Städter, weil er erstens an sich wenig 
Fleisch zu genießen gewohnt war und reichlich 
Milch aufnimmt, der Städter aber in seiner Art 
der Ernährung weit stärker benachteiligt wird. 

Der Zucker könnte in jetziger Zeit ein wichtiges 
Nahrungsmittel sein, man hat erwartet, daß er 
mit der Zunahme des Fettmangels uns über diese 
Kalamität hinweghelfen würde, leider hat die Ver- 
fütterung von Zucker an das Vieh die Vorräte 
aufgezehrt. Es läßt sich natürlich das Ergebnis 
der künftigen Zuckerkampagne nicht voraussagen, 
jedenfalls muß aber unbedingt Zucker für den 
Menschen allein in höherer Masse verfügbar sein 
als bisher. 

Die Kartoffel ist sonst kein Nahrungsmittel 
von all zu großer Bedeutung gewesen, da sie 
nur zu 12,2 Proz. in der Kost vertreten war, sie 
ist aber seit der Brotregulierung schon stärker 
herangezogen worden, weil ja das Roggenbrot 
stets einen Kartoffelzusatz enthält und zweifellos 
oft weit mehr beigebacken wird als erlaubt ist. 
Die Kartoffel mußte aber in diesem Jahre weit 
mehr aushelfen als sonst, denn es fehlten zu viel 
an anderen Nahrungsmitteln in den Städten; 
schon im ersten Kriegsjahr war eine Kartoffel- 
krise nahe, wenn nicht eine teilweise Abschlachtung 
der Schweine stattgefunden hätte. Es ist hoffent- 
lich als sicher anzunehmen, daß in der dritten 
Ernte endlich die Maßnahmen getroffen werden, 
die das reichlichste Ausmaß an Kartoffel zur Er- 
gänzung der Nahrung sicherstellen. Das Ver- 
fütterungsverbot von Eßkartoffeln ist erlassen 
worden, nachdem, wie es scheint, kaum mehr 
solche vorhanden waren, außerdem können die 
„Futterkartoffeln‘“ nach wie vor verfüttert werden. 

Manche sind der Meinung, daß es dahin 
kommen müsse, alle Nahrungsmittel restlos auf 
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Karten zu verteilen. Die letzteren haben teils einen 
wirklichen Quantitätswert, teils sind sie soziale 
Einrichtungen, Sperrkarten, um die gleichmäßige 
Verteilung zu sichern. Ich habe schon an anderer 
Stelle auseinandergesetzt, wie verfehlt solch eine 
Einrichtung wäre, es müssen freie Nahrungsmittel 
und zwar nicht zu beschränkt vorhanden sein, 
um die Individualität zu schützen. „Mittelwerte“, 
d. h. die Versorgung pro Kopf, haben nur Sinn, 
wenn sie für einen großen Komplex von Personen 
womöglich gleichen Alters, gleichen Geschlechtes, 
gleiche Arbeitsart dienen; sie müßten für die 
einzelnen Personen absolut versagen, 
da das tägliche Nahrungsbedürfnis schwankt, je 
nach der täglichen Arbeit usw. Eine Nation be- 
steht aus ganz heterogenen Elementen, die nicht 
mit der Soldatenernährung, viel eher mit der 
Krankenhausernährung zu vergleichen wären, wo 
es an Zulagen, d. h. an einer bestimmten Be- 
weglichkeit der Kost nicht fehlen darf. 

Es würde gut sein, bei jeder Gruppe gleich- 
artiger Nahrungsmittel eines frei zu lassen. 

Ich bin auch für die Gebundenheit von Brot 
und Mehl absolut nicht. Am besten wäre die 
Austauschmöglichkeit einzelner Karten gegen- 
einander. Schon jetzt ist ein erheblicher Teil der 
Nahrung gebunden und eben bei der Fleischnot 
sieht man, wie schwer es ist, einen Ausgleich zu 
finden. 


Die Auffassung über die für den Menschen 
unentbehrliche Nahrungsmenge tritt um so mehr 
als wichtig in die Erscheinung, je mchr rationiert 
wird. Eine falsche Rationierung schadet nichts, 
das sieht man beim Brot, was-an Brot zu wenig 
ist, deckt man durch andere Nahrungsmittel, auch 
eine zweite falsche Rationierung macht vielleicht 
noch nicht allzuviel aus, je weiter aber rationiert 
wird, um so eher treffen sich falsche Annahmen 
vom grünen Tisch und Wirklichkeit. 

Diese Auffassung über die erforderlichen 
Mengen an Nahrung ist offenbar in Kreisen, die 
eine gewisse Verantwortung tragen, recht irrig; 
weil sie für die Berücksichtigung beim Haus- 
haltungsplan eine Rolle spielen könnten, möchte 
ich hier kurz ein Beispiel erörtern. 

Unter der Spitzmarke „Kommen wir durch?“ 
war in einem offiziösen Artikel angegeben, welche 
Nahrungsmittelrationen sichergestellt seien, wozu 
bemerkt wurde, daß damit der Beweis erbracht sei, 
daß wir durchkommen. Dabei wurden folgende 
Zahlen aufgeführt, denen ich die Kalorienberech- 
nung beifüge. 


Täglich g Kal. Ganze Nahrung = 100 
271 Brot 688 34,9 Proz. 
4+ 710 Kartoffeln 710 357 » 
-} 18 Butter 140 ZE 5 
300 Milch ILI SS » 
+ 70 Fleisch 158 9 » 
0,3 St. Eier 53 2,6 p» 
32 g Zucker 125 63 » 
1983 Kgkal. 


Zucker und Eier habe ich noch hinzugezählt, 
in dieser Aufstellung sind die Kartoffeln, Butter, 
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Fleisch zu hoch angenommen. Trotzdem kommt 
auf den Erwachsenen = 65 kg (die Ration gilt 
auch für diesen) nur 1983 Kgkal. pro Tag. Dazu 
ist folgendes zu bemerken, daß wir über eine 
Reihe von Beobachtungen an hungernden Menschen 
verfügen, bei denen der Kraftwechsel näher verfolgt 
worden ist. Aus diesen Untersuchungen ist zu 
entnehmen, daß die hungernden — aber nicht 
bettlägerigen Menschen — etwa 30—33 Kgkal. 
pro kg und Tag verbrauchen. Die kleinste Zahl 
30 gibt für einen Menschen von 65 kg 1950 Kgkal. 
Was der ungenannte Verf. in obiger Zusammen- 
stellung an Nahrung bietet, würde noch nicht 
soviel sein, als für einen Menschen, der gar nichts 
tut, zur minimalsten Ernährung notwendig wäre. 
Zur praktischen Ernährung kommen doch die 
Nahrungsmittel der Zufuhr allein nicht in Betracht, 
sondern auch der Speiseabfall, der Verlust an Kal., 
der Mehrverbrauch des Energieumsatzes durch die 
Nahrungsaufnahme überhaupt. Sämtliche er- 
wachsene Städter könnten daher nichts besseres 
tun, als bei dieser Regelung sich dauernd ins Bett 
zu legen, für einen Arbeitsverbrauch wäre auch 
keine Kalorie übrig. 

Glücklicherweise sind wir aber in der Lage, 
auch dem Städter das zu geben, was er braucht, 
also eine wesentliche andere Ration, als oben 
zusammengestellt ist. Man sicht auch, wie wichtig 
es ist, nicht immer nur über einzelne Nahrungs- 
mittel zu verfügen, sondern einmal die Rechnung 
für alle Nahrungsmittel durchzuführen. 


Dies führt nun gleich zu der wichtigsten Frage, 
was wir in der heutigen Lage und für die nächste 
Zeit erreichen müssen. Die Erhaltung des nor- 
malen, d. h. gewohnten Bestandes des Menschen 
an Zellmasse, Organen und Leistungsfähigkeit 
hängt von zwei Momenten ab, einmal von der 
Eiweißzufuhr und von der Deckung des Kalorien- 
bedarfes. Mit Salzen und Vitaminen haben wir 
uns heute nicht aufzuhalten. Welche Gefahr ist 
für uns heute die größere und wahrscheinlichere ? 
In erster Linie handelt es sich für uns, die nötige 
Menge an Nahrungsstoffen überhaupt zu erhalten. 
Die Städte haben also zunächst auf die Masse 
der Zutuhr zu schen, es ist möglich, daß trotz- 
dem da und dort dann zu wen'g Eiweiß vorhanden 
ist und ein langsames Herunterkommen eintritt. 
Von der Masse der Nahrung überhaupt hängt eine 
andere viel wichtigere Funktion ab, die Arbeits- 
leistung überhaupt. Hinter der Front muß soviel 
an Arbeit, vor allem von den Städten geleistet 
werden, daß die Höhe dieser Leistung in erster 
Linie steht. Die Industriearbeiter wie die anderen 


. arbeitenden Personen müssen ausreichend versorgt 


sein. Bei dem außerordentlichen Mangel an Er- 
nährungskenntnissen, die heute überall durch- 
sickert, ist es am ehesten noch möglich, den 
Leuten begreiflich zu machen, daß zur Leistung 
von Arbeit auch Energie in der Nahrung gehört. 
Das Gesetz der Erhaltung der Energie kann man 
immerhin noch als bekannt voraussetzen. Sie 
selbst wissen, da man freilich nicht nur die 
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äußere Arbeit ersetzen muß, sondern daß die 
Umsetzungen nur einen bestimmten Nutzeffckt 
an Arbeit liefern, also ein erhebliches Mehr an 
Energie verabreicht werden muß. 

Das erste, was sich bei ungenügender Er- 
nährung besonders also bei QJuantitätsmangel zeigt, 
ist die Arbeitsunlust. Die quantitative Stunden- 
leistung wird geringer, die Überschicht ver- 
weigert, die Arbeitszeit abgekürzt. Das ist die 
natürliche Korrektion gegen eine Schädigung des 
Körpers für die Abnahme bei der Arbeit. Wir 
dürfen diese unter allen Umständen nicht zuweit 
gehen lassen, weil sonst, bei ungenügender Kost, 
auch der Eiweißbedarf wesentlich in die Höhe 
geht und man mit kleinen Eiweißmengen kein 
N-Gleichgewicht mehr bekommt. So gleichgültig 
ein teilweiser Schwund des Fettes ist, so gibt es 
eine Grenze, die wir genau kennen, von der ab 
die Eiweißzersetzung in die Höhe geht. Sie wird 
nicht beobachtet, solange an Nahrung überhaupt 
genügend vorhanden ist. 

Da bei der Arbeit die Tagesumsätze 50 Proz,, 
ja 80 Proz. größer werden können, so sicht man 
die enorme Nahrungseinsparung durch die Ver- 
minderung der Leistung. Von nationalem Stand- 
punkt ist aber diese Sparung von Nahrung eine 
Sparung von Arbeit, also ein Nachteil. Zunächst 
können also ohne Änderung des Aussehens und 
vielleicht unter bescheidener Gewichtsabnahme, 
hier enorme Arbeitsverluste erfolgen. 

Es ist übrigens auch ganz falsch, wenn man 
glaubt, daß für die übrigen Menschen, die nur 
mäßige Nahrungsumsätze haben und geistige An- 
strengung leisten, der körperliche Zustand der 
Ernährung ganz gleichgültig ist. Freilich nicht 
alle Leute, welche keine „körperliche“ Arbeit 
zu Jeisten verpflichtet sind, sind auch schon 
Geistesarbeiter. Eine geniale Gedanken- und 
geistige Arbeit kann man allerdings weder in 
Eiweiß, Fett und Kohlehydrat ausdrücken, wir 
wissen, daß dazu sehr kleine Bezirke des Gehirnes 
notwendig sind, aber der Zusammenhang zwischen 
befriedigender Ernährung und geistiger Leistungs- 
lust besteht mehr noch viclleicht in der Bezichung 
zu den Geschmacksqualitäten der Kost, die die 
Stimmung der ganzen Persönlichkeit beherrschen. 
Die Ernährung wird bei solchen Personen mehr 
durch das Temperament und die sonstigen mit 
dem Berufe gar nicht verknüpften Muskeltätig- 
keiten in ihrer Höhe bedingt. (G.C.) 

(Schluß folgt.) 


Aus der Universitätsfrauenklinik in Leipzig. 
2. Die Behandlung der Eklampsie. 
Von 


Prof. Dr. Zweifel. 


Wenn eine neue Behandlung um ihre Aner- 
kennung ringt, kann sie sich nur durchsetzen, 
wenn sie besser ist als die bisherige. Da jedoch 
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die Eklampsie an Wechselfällen und Überraschungen 
reicher ist als irgendeine andere Krankheit, kann 
kein Urteil auf wenig Fälle gestützt werden, weil 
selbstverständlich bei jeder Behandlung kleinere 
Reihen mit gutem Verlauf vorkommen und bei 
keiner die schlechtesten, insbesondere die schwer 
vernachlässigten Falle zu heilen sind. Wir ziehen 
aus diesen unbestreitbaren Wahrheiten zunächst 
den Schluß, daß zu einem maßgebenden Urteil 
über eine Behandlungsmethode der Eklampsie nur 
ein Vergleich von mehreren hundert Fällen zu- 
lässig ist, die genau gleich behandelt wurden. 
Es kann also, so lange die Ätiologie nicht ein- 
wandfrei aufgeklärt ist, nur die Empyrie d.h. die 
Erfahrung im großen Stil maßgebend sein. 
Nachdem seit der letzten Zusammenstellung 
4 Jahre verflossen sind, haben wir uns entschlossen 
der Aufforderung der geehrten Leitung dieser Zeit- 
schrift nachzukommen und von unseren weiteren 
Erfahrungen öffentlich Zeugnis abzulegen. Doch 
obwohl uns eine Zahlenreihe von 200 Fällen zur 
Verfügung steht, wollen wir nicht damit beginnen 
einfach die Statistik vorzubringen und kurz die 
Schlußfolgerungen anzuschließen, sondern um den 
Lesern ein aus den vorgebrachten Tatsachen ge- 
wonnenes Urteil zu ermöglichen, zuerst die Wand- 
lungen berücksichtigen, welche die Behandiung 
der Eklampsia parturientium in den letzten 5 Jahr- 
zehnten durchlaufen hat. Wir können uns auf 
diese Zeit beschränken, weil erst so lange ein 
eingehendes Studium dieser Krankheit und das 
eifrige Bemühen eingesetzt hat, die Behandlung 
erfolgreicher zu gestalten, während in den früheren 
Zeiträumen, in denen die Unbefangenheit der 
Beobachtung noch nicht durch Hypothesen ge- 
trübt war, nur symptomatisch behandelt wurde. 


Wegen der Zyanose der Eklamptischen, wegen 
des gespannten Pulses und wegen der Gedunsen- 
heit und oft vorhandenen Odeme wurde immer 
zuerst ein starker Aderlaß gemacht. 

Aber jene alte Zeit der Medizin war über- 
mäßig blutentziehend und zugleich 
äußerst vielgeschäftig mit Reizen aller Art, 
ein Umstand, der heute unbegreiflich erscheint, 
weil eine der ältesten Feststellungen über das 
Wesen der Eklampsie dahin lautete, daß die 
Reflexerregbarkeit hochgradig gestei- 
gert sei. Diese Lehre ist schon von Osiander 
vor 100 Jahren vertreten worden. 

Beim Aderlaß ließ man es damals nicht genug 
sein, sondern setzte ohne Bedenken noch 16—20 
Blutegel an die Schläfen oder hinter die Ohren, 
blutige Schröpfköpfe in den Nacken, wobei man 
absichtlich lange nachbluten ließ. Bei Fortdauer 
der Konvulsionen mit zyanotischer Gesichtsfarbe 
zögerte man nicht, den Aderlaß nach 6—8 - 12 
Stunden zu wiederholen. Endlich kam noch die 
Anwendung der Kälte auf den Kopf hin- 
zu, durch Auflegen von Eiskappen, Übergießen 
des Kopfes mit kaltem Wasser, Senfteige 
und Schröpfköpfe an die Waden! 

Diese Schilderung ist einer Zusammenfassung 
entnommen, welche das verbreitete Lehrbuch der 
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Geburtshilfe von Naegele-Grenser in. seiner 
letzten, 7., 1870 erschienenen Auflage gab. 

Wir bedürfen keines weiteren Hinweises auf 
die oben gegebene Kritik, daß die alte Behand- 
lung übermäßig blutentziehend und durch Viel- 
geschäftigkeit reizvermehrend war. 

Sie wurde von Grund aus verändert und so 
ziemlich in das Gegenteil verwandelt, als der 
Aderlaß und jede andere Blutentziehung 
verworfen und an die Stelle der Vielgeschäf- 
tigkeit mit ihren mannigfachen Reizen die lange 
ausgedehnte Chloroformnarkose ge- 
setzt wurde. Später kamen noch schweiß- 
treibende Verfahren mit physikalischen Mitteln 
hinzu, so das Einschlagen in nasse Tücher und 
die Anwendung des Schwitzbettes. 

Der Widerspruch gegen die Venaesectio war 
zuerst von Traube bei der chronischen Bright- 
schen Nephritis und dabei bestehender Herzhyper- 
trophie erhoben und wegen der Verwechslung 
von Schrumpfniere mit der Graviditätsnephritis 
auf die Eklampsie übertragen worden. 

Man kann sich schon denken, daß Traube für 
die besonderen Voraussetzungen ganz im Recht 
war; aber die Übertragung auf die Graviditäts- 
nephritis war ein Irrtum, weil diese letztere nach 
den Forschungen der pathologischen Anatomen 
eine durchaus andere Krankheit ist als die 
Bright'sche Nephritis. Wenn auch damals, als 
diese Übertragung geschah, die pathologischen 
Tatsachen noch unbekannt waren, so fiel es doch 
schon den Klinikern auf, daß bei den Bright- 
schen Nierenentzündungen die Frauen schwanger 
werden und von der Eklampsie die ganze Zeit 
hindurch verschont bleiben konnten, während die 
Krämpfe gerade bei solchen ausbrachen, die vor 
der Gestation nicht an chronischer Nierenentzün- 
dung litten. 

Theorien haben bei der Eklampsie eine un- 
gebührlich große und wir können hinzufügen eine 
schädliche Rolle gespielt, zuerst bei der Lehre 
von Frerichs, daß die Graviditätsnephritis nichts 
anderes als eine chronische Bright’sche Nieren- 
entzündung und die eklamptischen Anfälle nichts 
anderes als urämische Konvulsionen seien, ebenso 
wieder bei der Berücksichtigung des Aderlasses 
bei der Herzhypertrophie und nicht zum wenigsten 
bei der ausnahmslosen Verwerfung des Ader- 
lasses bei der Eklampsie. Die Leser können an 
den kurzen Andeutungen verfolgen, wie da durch 
die Übertragung richtiger Beobachtungen von einer 
Krankheit auf eine andere, die in der äußeren 
Erscheinung zwar ähnlich, im wesentlichen jedoch 
grundverschieden war, ein folgenschwerer Irrtum 
entstanden ist. 

Hauptsächlich war die ausnahmslose Ver- 
werfung des Aderlasses von Karl Schröder 
ausgegangen. 

Wir könnten über die Theorien ohne weiteres 
zur Tagesordnung übergehen, weil sie in fast 
allen Punkten unzutreffend waren und heute wider- 
cgt sind, aber wir würden den selbstdenkenden 


Lesern den inneren Zusammenhang der Gründe 
vorenthalten, die für die Anderung der Behand- 
lung maßgebend wurden. 

Die Traube’sche Theorie der Urämie nahm 
an, daß bei der Bright’'schen Nephritis durch 
die ungenügenden Ausscheidungen das Blut 
verwässert werde, daß ein solches Blut zum 
Wasserausschwitzen neige, daß, wenn noch der 
Blutdruck steige, sich dadurch ein Gehirnödem 
entwickle, dieses in der starren Schädelkapsel den 
Zufluß des arteriellen Blutes hemme und es 
infolgedessen zu einer Anämie des Gehirns und 
dadurch zu Krämpfen und zur Bewußtlosigkeit 
komme. 

An dieser Theorie ist selbstverständlich die 
Verwässerung des Blutes für die chronische Ne- 
phritis richtig, denn es ist einleuchtend, daß bei 
der Nierenschrumpfung, also dem Schwund der 
Gefäße und des Absonderungsapparates, die Aus- 
scheidung aus dem Blute spärlicher und das Blut 
verwässert wird. Ebenso richtig ist es, daß eine 
Gehirnanämie zu Krämpfen und zur Bewußtlosig- 
keit führt. Das ist experimentell hundertfältig 
nachgewiesen worden (Carotiskompression). Aber 
die Brücke, welche die beiden Tatsachen verbindet, 
ist ein schwaches Bauwerk. Wo sind die Beob- 
achtungen bei der Schrumpfniere, die mit aus- 
gedehnten Odemen verlaufen, und die zu akuten 
Gehirnanämien und zu anfallsweise auftretenden 
Krämpfen führen, wie bei der Eklampsie?’ Die 
Urämie, selbst wenn sie zu Konvulsionen führt, 
bietet ein wesentlich anderes Krankheitsbild. Es 
tritt auf mit Erbrechen und einer allmählich zu- 
nehmenden Schläfrigkeit und ist der Ausdruck 
einer Jangsam steigenden Vergiftung. 
Nur da, wo die gesteigerte Reflexerregbarkeit 
dazu kommt, bei Kindern und Graviden, kann 
ausnahmsweise das Krankheitsbild zwischen Urämie 
und Eklampsie ähnlich werden. 

Diese Traube’'sche Theorie wurde von 
Rosenstein in seiner Bearbeitung der Nieren- 
krankheiten auf die Graviditätsnephritis und die 
Eklampsie übertragen, unbesehen die Verwässe- 


‘rung des Blutes wie die Gleichheit der beiden 


Nierenerkrankungen übernommen und die Gehirn- 
anämie durch die Steigerung des Blutdruckes bei 
den einzelnen Wehen erklärt. 

Während Rosenstein selbst den Aderlaß 
bei der Eklampsie nicht bekämpfte, führten die 
Gründe, welche Karl Schröder in seinem Lehr- 
buch der Geburtshilfe auf die Rosenstein- 
sche Theorie stützte, nämlich daß ein Aderlaß 
das Blut noch mehr verwässere und auf der an- 
deren Seite den Blutdruck doch nicht auf lange 
Zeit herabsetze, zur ausnahmslosen Verwerfung 
der Blutentzichungen. 

Wir wollen hier noch einmal die Theorien 
wiederholen, welche in die Lehre der Eklampsie 
hineinspielten, die jedoch nicht richtig waren. 

Erstens ist heutigen Tages durch die patho- 
logischen Anatomen unanfechtbar bewiesen, daß 
die Bright sche Nierenentzündung und die Gravi- 
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ditätsnephritis zwei grundverschicdene Krankheiten 
sind, zweitens ist die Übertragung auf die Eklamp- 
sie darin falsch gewesen, als das Blut bei den 
Eklamptischen in der Regelnichtverwässert, 
sondern dichter, spezifisch schwerer 
und wasserärmer ist, was durch viele eigene 
Blutuntersuchungen sicher bewiesen wurde. Nur 
da ist eine Verdünnung auch bei der Graviditäts- 
nephritis unleugbar vorhanden, wo wegen chro- 
nischer ungenügender Harnabsonderung eine 
Wasserstauung im Blut und Odeme unter der 
Haut in großer Ausdehnung entstanden sind. 

Die Auffassung, daß der hohe Blutdruck zu 
Gehirnanämie führen könne, ist nicht durch- 
aus unrichtig; aber es ist nicht diejenige Steige- 
rung, welche durch die Wehen veranlaßt wird, 
und nicht das Gehirnödem, welches dazu führt, 
sonst wären die akuten Steigerungen dieser Krank- 
heit, also die abgesetzten Krampfanfälle, unerklär- 
lich, sondern es muß ein besonderer Gefäß- 
krampf sein, den man schon früher vermutet 
hatte, der jedoch erst durch die Blutdruckmessungen 
vor und während der Anfälle tatsächlich nachge- 
wiesen wurde (Krönig und Füth, Wiesner, 
Pflugbeil). 

Daß der Blutdruck bei der Eklampsie 
äußerst stark erhöht sei, ist solange bekannt 
als man darauf achtete; denn er war bei dem 
gespannten schnellenden Puls unverkennbar und 
durch die Apoplexiae cerebri, die oft bei 
Autopsien gefunden wurden, genügend erwiesen. 
Aber die Erklärung der Blutdrucksteigerung durch 
die allgemeine Überfüllung des Kreislaufes, oder 
durch die Erhöhung während der Wehen waren 
gleichmäßig unrichtig und erst die sphygmo- 
manometrischen Messungen erwiesen die so 
plötzliche und ungewöhnliche Steigerung, welche 
nur durch einen allgemeinen Gefäß- 
krampf bedingt sein kann, der den einzelnen 
eklamptischen Anfällen vorausgeht. 

Gewiß hatte die frühere Behandlung mit dem 
Aderlaß die Blutüberfüllung und den hohen Blut- 
druck günstig beeinflußt und dessen gefahrdrohende 
Steigerung vermindert. An seine Stelle trat nach 
K. Schröder's, eigentlich nach Y. J. Simp- 
sons Vorschlag die lang fortgesetzte 
Chloroformnarkose. Diese erniedrigt den 
Blutdruck ungemein, fast auf die Halfte des ur- 
sprünglich vorhandenen. 

Die schlechteste Zutat der Behandlung nach 
1870 war unbestreitbar die Diaphorese, besondere 
das Schwitzbett, weil doch das Blut bei den 
meisten Eklamptischen ante und selbst post partum 
ohnedies schon übersättigt, d. h. an festen Stoffen 
reicher und an Wasser ärmer ist, als normal, also 
selbstverständlich durch das massenhafte Schwitzen 
noch dichter werden muß. Das hat sich auch 
der objektiven Beobachtung aufgedrängt, daß die 
Kranken durch: eine Behandlung im Schwitzbett 
augenscheinlich viel schlechter werden (Verf. 
und Bumm). 

Um uns über die einzelnen Behandlungsarten 
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mit kurzen Bezeichnungen verständigen zu können, 
wollen wir die alte Behandlung, die bis 1570 
allgemein üblich war, als symptomatisch und: 
geburtshilflich abwartend unterscheiden von der 
Schröder'schen Therapie, welche die Blut- 
entziehung verwarf, schweißtreibende 
Mittel und die Chloroformnarkose 
empfahl, aber geburtshilflich ebenfalls 
exspektativ war. | 

Die Erfolge dieser letzteren Behandlung waren 
schlechtundunvergeßlich bleibt mir die unfreiwillige 
Kritik, die einmal der Verwaltungsbeamte unserer 
Klinik, dem die Anordnungen der Beerdigung 
oblagen, an unserer Behandlung übte, mit der 
von ihm ahnungslos hingeworfenen Bemerkung 
„das ist eben eine Krankheit, an der fast alle 
sterben“. Ganz so schlimm war es nicht, aber 
32 Proz. Mortalität war immerhin niederdrückend 
schlecht. Darum war es leicht verständlich, daß 
ich begierig einen neuen Vorschlag aufgrift, der 
Besseres zu erreichen versprach, den Vorschlag 
von Dührssen, der die Narkotikaunddie 
Diaphoretika vollständig verwarf, eine 
tiefe Narkose allein bei der Operation 
zuließ und alles Heil inciner möglichst 
baldigen, vollständigen, meist ope- 
rativen Entlcerung der Gebärmutter 
suchte. 

Da die Eklampsie durch die Anfälle kenntlich 
wird, verlangte die Logik . nach der Losung 
„möglichst bald“ die sofortige operative Ent- 
bindung jeder Eklamptischen gleich 
nach dem ersten Anfall oder wenn sie schon 
mehrere gehabt hatte, sofort wenn sie in Be- 
handlung genommen werden konnte. Die Narkotika 
und zwar sowohl Chloroform als Morphium 
verwarf Dührssen vollkommen mit der Be- 
geründung, daß beide Mittel zur Verfettung des 
Herzmuskels führen. . 

Man muß bei solchen Äußerungen der Sache 
ganz auf den Grund gehen und fragen, unter 
welchen besonderen Verhältnissen diese Mittel 
Verfettungen verschulden, sonst kann man un- 
ertahrene Leser in Verwirrung bringen und Wasser 
auf die Mühle der Naturheilkundigen leiten, die 
mit ihrem unsinnigen Gezeter über die schäd- 
lichen Gifte auf den Bauernfang ausgehen. Es 
können wohl im Experiment durch lange 
Chloroformnarkosen und übermäßige Dosen 
Morphium solche Verfettungen erzcugt werden, 
aber auf die Dosen kommt es an. Es sind 
unsere sämtlichen Todesfälle, die mit langer 
Chloroformnarkose und Morphium bchandelt waren, 
von Schmorl mikroskopisch auf Verfettungen 
des Herzmuskels untersucht worden undSchmorl 
hat eine Verfettung nur in 3 Fällen nachgewiesen, 
in denen viele Stunden lang chloro- 
formiert worden war, dagegen in II 
Fällen von Morphiumpgaben nie. 

Es ist also etwas an dem Satze Dührssen’'s 
richtig gewesen, aber nur unter ganz bestimmten 
Bedingungen. 
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Neben der Chloroformbehandlung waren noch 
2 andere Narkotika gegen die Eklampsie warm 
empfohlen worden, nämlich von Gustav Veit 
in Bonn das Morphium in übermaximalen Dosen, 
und zwar nie weniger 0,03 g. In einzelnen Fällen 
gab er in wenig Stunden, schon binnen 4—7 bis 
zu 0,2 g, mit dem Ergebnis, daß er von 60 Pa- 
tientinnen nur 2 verlor, d. h. eine Mortalität von 
3,3 Proz. erreichte. Nachdem er jahrelang keine 
Eklamptische verloren hatte, starben rasch nach- 
einander 2, worauf er für besonders schwere Fälle 
warme Bäder von 40— 45°C (!) und nachfolgende 
Einpackungen in wollene Decken empfahl. 

Winckel behandelte diese Krankheit aus- 
schließlich mit Klysmen aus Chloralhydrat 
von I—2 g pro dosi und Chloroforminhalationen. 
Die Gesamttagesdosis steigerte Winckel bis zu 
12 g und darüber. Chlorcform wurde nur benutzt, 
bis die Vorbereitungen zum Klysma fertig waren. 
Auf 92 Fälle hatte Winckel 7 Tote, d. h. 7,6 Proz. 
Der Aderlaß wurde nie gemacht. Bei der Gravi- 
ditätsnephritis wurden warme Bäder bis 30"R, 
Wicklungen des ganzen Körpers und innerlich 
Drastika verabreicht. 

Die günstigen Erfolge, welche Winckel in 
seinem Lehrbuche 1884 veröffentlicht hatte, blieben 
jedoch in der seiner Leitung unterstellten Klinik 
von da an bis 1907 keineswegs ebenso gut; denn 
Kosinsky, in einer 1908 in München erschienenen 
Dissertation über die Eklampsiebehandlung, gibt 
die allgemeine Sterblichkeit von 1884—1907 bei 
147 Fällen auf 21,8 Proz. an. Bemerkenswert ist 
dabei, daß die Mortalität unter den 71 von selbst 
Gebärenden 12,5 Proz., die der 72 operativ Ent- 
bundenen 32 Proz. betrug (4 starben unentbunden), 
daß also in geburtshilflicher Beziehung die ex- 
spektative Therapie nicht mehr eingehalten war, 
wahrscheinlich weil die Chloralbehandlung auf die 
Dauer nicht befriedigt hatte. Wir finden 35 Zangen- 
operationen, 15 Wendungen und wenn diese noch 
bei exspektativer Geburtsbehandlung möglich 
gewesen wären, konnten dies doch sicher nicht 
die 13 Beossi-Dilatationen sein. 

Ich habe diese Behandlung mit übermaximalen 
Dosen der Narkotika, obschon sie mir selbst- 
verständlich bekannt war, nie versucht, weil es 
meinem Empfinden widerstrebte, Bewußtlosen 
noch starke Betäubungsmittel in so hohen Gaben 
beizubringen. Das kann an dieser Behandlung 
anerkannt werden, daß sie gegen 2 bedeutende 
Erscheinungen der Eklampsie, nämlich gegen die 
erhöhte Reflexerregbarkeit und den 
gesteigerten Blutdruck sehr wirksam 
war und daß alle narkotischen Mittel 
den Ausbruch der Anfälle beschränken 
und also deren Zahl vermindern. 

Wie schon oben kurz angedeutet, wandte ich 
mich dem Vorschlag Dührssen's zu wegen der 
äußerst schlechten Erfahrungen bei der Chloroform- 
und Schwitzbehandlung, die übrigens bei anderen 
Autoren, so bei Bumm, ebenso schlecht waren. 
Die Ergebnisse wurden viel besser, die Sterblichkeit 
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ergab nach der ersten größeren Reihe im Jahre 
1895 bei 80 Fällen ı5 Proz. gegen 32 Proz. bei 
der Chloroformbehandlung. Deswegen blieb ich 
diesem Verfahren treu bis Ende 1910. Aber die 
erste so günstige Mortalitätsziffer festzuhalten 
gelang uns nicht; es kam, wenn auch kein wesent- 
licher Umschlag doch bei den folgenden Zusammen- 
stellungen eine geringe Verschlechterung heraus, 
von 15 auf 17,2 und 18,5 Proz. in den einzelnen 
Serien, während wir eigentlich wegen der größeren 
Übung im ÖOperieren gerade ein besseres Ergebnis 
erwartet hatten. 

Dies veranlaßte mich zu einem nochmaligen 
Wechsel der Behandlung, der vom I. Januar 1911 
den Aderlaß als ersten Eingriff auch 
bei schwangeren und gebärenden 
Eklamptischen einführte, nachdemwir 
denselben seit vielen Jahren bei den 
Entbundenen dannangewendethatten, 
wenn trotz der operativen Entleerung 
der Gebärmutternoch Anfälle auftraten. 
Wir bezeichnen die Venaesectio als „primär“, 
wenn sie stattfindet, wo noch kein Blutverlust 
vorausgegangen ist, und dementsprechend bei 
allen Entbundenen als sekundär. 

Vom ı. April 1911 beginnend nahmen wir 
die von Stroganoff vorgeschlagene Art der 
Anwendung von bescheidenen, immer unter 
den Maximaldosen bleibenden Gaben 
vonMorphium und Chloralhydratdazu, 
und den weiteren Vorschlag, diese Narkotika nicht 
nach den Anfällen, sondern zur Vor- 
beugung derselben in bestimmten Zeit- 
räumen im voraus zu geben. Wir werden 
zeigen, daß dieses Schema der Zeiträume einfach 
zu merken ist, wenn man dessen Grundgedanken 
sich einmal genau besieht. 

Da Reize aller Art wegen derer- 
höhten Reflexerregbarkeit vermieden 
werden sollen, muß vor dem Aderlaß ein 
wenig Chloroform oder Ather dargereicht werden. 

Das Stroganoff’sche Schema, das wir dem 
Aderlaß folgen lassen, lautet im Zusammenhang 
folgendermaßen, 

Nach dem Aderlaß, der bei Eklamptischen 
nie weniger als 500 ccm Blut entziehen soll, wird 
gleich 0,015 Morph. hydrochlor. subkutan gegeben, 

1 Stunde später 2,0 g Chloralhydrat intrarectal, 
bei leichteren Fällen etwas weniger, 
bei schwereren etwas mehr (1,5—2,5 g), 
3 Stunden später 0,015 g Morphium 


7 Fr „ 230 Chloralhydrat 
13 „ „ I,5 (1,0—2,0) Chloral 
2I 5 » L5  Chloral. 
Die Zeiträume zwischen der Ver- 


abreichung der einzelnen Gaben sind 
also zuerst ı Stunde, dann 2 Stunden 
und vonda an immer um 2 Stunden länger, 
also von 1:2:4:6:8 steigend. Das ist 
wahrhaftig nicht schwer zu merken. 

Die Wiedereinfuhrung des Aderlasses bedarf 
einer besonderen Begründung, um die Leser von 
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der wesentlichen Bedeutung dieses Teils der Be- 
handlung zu überzeugen. 

Oben ist kurz angegeben, daß das Verfahren 
nach Dührssen uns viel bessere Erfolge brachte, 
als die lange ausgedehnten Chloroformnarkosen 
und die exspektative geburtshilfliche Behandlung. 

Selbstverständlich war mit der operativen Ent- 
leerung der Gebärmutter, sobald man die Be- 
handlung beginnen konnte, ein großer Blutverlust 
verbunden und unter diesem Eindruck hatte ich 
schon bei der ersten Veröffentlichung meiner 
Erfahrungen 1895 im Bericht über 80 Fälle 
den Gedanken ausgesprochen, daß am Ende 
bei dieser operativen Behandlung 
mittels des vaginalen und abdominalen 
Kaiserschnittes und den mehr oder 
wenigergroßenEinschnitten desMutter- 
mundes der günstige Einfluß nicht so 
sehr der baldigen Entleerung der 
Gebärmutter, als dem unvermeidlich 
großen Blutverlust zuzuschreiben sei 
(Zentralbl. f. Gyn. 1895 S. 1214). Um dieses Ge- 
dankens willen habe ich von 1895 an in Fällen, 
in denen nach der operativen Schnellentbindung 
weitere Anfälle auftraten, Aderlässe (also sekundäre) 
angewendet: in den Jahren von 1895 bis 1910 
47 mal, und zwar wurden bei einer Eklamptischen 
3 ausgeführt, der erste mit 500, der zweite mit 
350, der dritte mit 250 und 8mal 2 mit 500 und 
350ccm. Bei all diesen Kranken hörten 
danach die Anfälle auf. 

Es hatte sich dabei ein augenscheinlicher 
Erfolg der Aderlässe gezeigt. Doch trotzdem 
ich schon IgOI auf dem Gießener Kongreß und 
vorher den Aderlaß wenigstens für die post partum- 
Eklampsien empfohlen hatte, fand diese Emp- 
fehlung keine Beachtung und wo der Vorschlag 
nicht unmittelbar abgelehnt wurde, fand er nur 
eine unsachliche, diplomatisch gewundene Er- 
wähnung, aber keine Nachahmung. 

Der Erfolg der sekundären Aderlässe und die 
damit gegebene gute Gelegenheit brachten mich 
auf den Gedanken, die Lehre von der Ver- 
wässerung desBlutes bei der Eklampsie 
mit wissenschaftlich genauen Methoden 
zu prüfen, nämlich durch Bestimmung 
des spezifischen Gewichtes und des 
Wassergehaltes. Da kam sogar für die 
sekundären Aderlässe, wo doch bei der Operation 
viel Blut verloren gegangen war, noch ein höheres 
spez. Gewicht, nämlich im Durchschnitt aus 
9 Fällen 1054,5 gegen 1051,3 der Norm (bei 
Schwangeren) heraus. Dieses überraschende Er- 
gebnis bewog mich vom I. Januar IgII an 
grundsätzlichzum primären Aderlaß bei Eklampsien 
überzugehen, weil noch eine zweite Begründung 
durch eine statistische Arbeit von Lichtenstein 
diesen Entschluß unterstützte. Die darauffolgenden 
26 Bestimmungen des spez. Gewichtes von 
primären Aderlässen ergaben 1055,2 und 
für 22 Wasserbestimmungen 794,7 Prom. gegen 
799,5 bei der Norm (für Schwangere). 


Es stellte sich also heraus, daß das 
Blut der Eklamptischen nicht nur nicht 
verwässert, sondern sogar etwas ver- 
dickt istund daß die s. Z. erfolgte Ver- 
werfung des Aderlasses, aus theo- 
retischen Gründen, ein schwerer Irr- 
tum war. 

Die Rückkehr zum sekundären Aderlaß 
war schon in meiner Arbeit von 1895 begründet 
worden, weil ich keineswegs nach der operativen 
Entbindung das Aufhören der Krämpfe so häufig 
beobachten konnte wie Dührssen, der in 93,7 Proz. 
seiner Fälle das Aufhören angab. Ich hatte auf die 
80 Fälle, von denen 1895 berichtet wurde, nur 
in 66 Proz., Glockner in seiner Veröffentlichung 
aus unserer Klinik das Aufhören unter 143 Fällen 
in 34 Proz, Lichtenstein unter 315 Fällen 
in 38,4 Proz. gesehen. Das bedeutet, daß mit 
zunehmender Übung des Operateurs der Einfluß 
auf die Krankheit eher schlechter als besser wurde. 
Wir können hieraus den Schluß ziehen, daß dies 
von der allmählich besser gewordenen Beherrschung 
der Blutung bei den Operationen kam. 

Eine Statistik des Blutverlustes ist nun von 
Lichtenstein!) mit großem Fleiß ausgeführt 
worden, wobei er beweisen konnte, daß bei den 
operativ entbundenen Eklamptischen etwa 52 Proz. 
mehr als 500 ccm Blut verloren hatten und daß 
überhaupt die Größe der Blutentziehung, sei sie 
bei Operationen oder durch Aderlässe geschehen, 
und die des Blutabganges bei natürlichen Geburten 
von entscheidender Bedeutung für den Erfolg der 
Behandlung war. 

Also nicht das ÖOperieren an sich, 
nicht die sofortige oder baldige Ent- 
leerung des Uterus, sondern der Blut- 
verlustbeim Operieren war das Wesent- 
liche. So bestätigte Lichtenstein vollständig 
die von mir 1895 ausgesprochene Erklärung des 
Nutzens der Dührssen’'schen Behandlung. Auf 
eine andere Weise, nämlich durch Nachprüfen 
des Blutabganges bei den einzelnen Fällen prüfte 
Lichtenstein die Richtigkeit dieser Auffassung 
und kam zu dem Ergebnis, daß da, wo bei 
den Geburten wenig verloren ging, die 
Anfälle nicht so sicher aufhörten, wie 
nach großem Blutverlustund daß gerade 
bei denjenigen post partum-Eklampsien 
die Fälle besonders schlecht verliefen, 
bei denen der Blutverlustbei der Geburt 
unternormal war. 

Eine solche Statistik setzt voraus, daß der Blut- 
abgang bei jeder Geburt möglichst genau durch 
Abwägen bestimmt wurde, was seit meiner Arbeit 
über Eklampsie vom Jahre 1895 an unserer Klinik 
immer geschah. Wenn es aberan dem liegt, 
so kann man mit dem Aderlaß auf viel 
einfachere Art die Eklamptischen be- 
handeln und kann man geburtshilflich 
exspektativverfahren, brauchtalsodie 


1) Lichtenstein, Arch. f. Gyn. Bd. 95, S. 246. 
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Zweifel: Die Behandlung der Eklampsie. 
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großen Eingriffe mit vaginalem und 
abdominalem Kaiserschnitt und die 
vielfach vorgeschlageneneingreifenden 
Operationen nicht mehr, die schon in 
Deutschland gegen die Eklampsie aus- 
geführt wurden. Wir werden später noch 
eine Ausnahme bei großer Atembehemmung an- 
fiihren und begründen. 

Weil die Narkotika den Blutdruck erniedrigen 
und bei der gesteigerten Reflexerregbarkeit den 
Anfallen vorbeugen, wurde vom I. April 1911 
an mit dem Aderlaß die Anwendung von schlaf- 
machenden also mäßigen Dosen von Morphium 
und Chloralhydrat verbunden. 

Jede Neuerung in der Medizin stößt auf 
Widerspruch und muß sich bewähren oder sie 
wird abgetan. Die Statistik wird also das ent- 
scheidende Wort zu sprechen haben. Nun ist 
jedoch die Eklampsie eine der wechselvollsten, 
mit Überraschungen übermäßig belastete Krankheit 
und Urteile auf einige Fälle gestützt sind völlig 
unzulässig. Selbst 10 oder 20 Fälle sind noch 
viel zu wenig, nur einige Hundert beweisend. 
Und wenn man Statistik über eine Behandlung 
anstellen will, muß die letztere streng einheitlich 
durchgeführt sein, wenn die erstere korrekt 
werden soll. Ein Individualisieren in den Haupt- 
grundsätzen macht eine darauf berechnete Statistik 
unbrauchbar bzw. eine solche muß abgesondert 
betrachtet werden von einer grundsätzlich 
methodisch durchgeführten. Es können also nur 
Fällein eine Rubrik aufgenommen werden, 
welche genaunachdengleichen Grund- 
sätzen behandelt sind und deswegen 
müssen bei der Zusammenarbeit der Fachgenossen 
in den nächsten Jahren genauere Angaben über 
die Therapie und über die Todesfälle und deren 
Ursache gemacht werden. 

Die Sammelstatistik von Lichtenstein 
(Münch. med. Wochenschr. 1912 Nr. 33 S. 1300), 
in welcher im ganzen 258 Fälle zusammengestellt 
sind (v. Herff 22, Schauta 16, Knauer Io, 
Winter 12, Döderlein 3, Krönig 5, 
v.Franquc 3, Jung 6, Leopold-Kehrer/77, 
Walthard 30 und aus der hiesigen Klinik 45), 
ist deswegen nicht ebenso beweiskräftig für die 
Beurteilung, als von mehreren Operateuren noch 
eine auffallend große Zahl künstlicher Entbindungen 
mitgezählt sind, die der „abwartenden“ Be- 
handlung nicht entsprechen, also eigentlich in diese 
Zusammenstellung nicht gehören. Lichtenstein 
erhielt eine mütterliche Mortalität von 12,4 Proz. 

Zur Beweisführung sind sicher große Zahlen 
aus der gleichen Klinik, die streng nach denselben 
Grundsatzen behandelt wurden, maßgebender. 
Darum teilen wir unsere eigenen Erfahrungen 
im folgenden mit. 

Wir hatten bei einernicht operativen Behandlung 
ohne Aderlaß mit Chloroforminhalationen und 
Morphium, jedoch stets unterhalb der Maximal- 
dosen und mit der Schwitzbehandlung, doch nie 
mit Pilokarpin oder Jaborandi, sondern mit 


Wickelungen, kalten Übergießungen und dem 
Schwitzbett 


von 1887—1892 auf 49 Fälle 32,6 Proz. Mortalität der Mütter. 
Nach Einführung der mög- 
lichst raschen operativen 
Gebärmutterentlecrung nach 
den Grundsätzen von 
Dührssen 

von 1892—1595 auf 80 Fälle ı5 M n = 5 
von 1895—1901 bei der 
gleichen Behandlung auf 
143 Fälle (veröffentlicht von 
Glockner) 

von 1901I—1910 mit der 
gleichen Behandlung auf 
400 Fälle (veröffentlicht von 
Lichtenstein) 

vom I. Januar IQII mit 
Aderlaß, seit 1. April 1911 !) 
bis Ende 1912 mit Aderlaß 
und Stroganoff'scher 
Methode auf 94 Eklampsien 5,3 » i ji m 


Bei den letzteren 5 Todesfällen war die Ursache 
2 mal Aspirationspneumonie bei Kranken, denen 
außerhalb der Klinik im bewußtlosen Zustand 
Flussigkeit eingeflößt worden war. Einmal hatte 
ein Arzt Pulver verschrieben (l!), welche die An- 
gehörigen während der Eisenbahnfahrt genau nach 
Vorschrift, alle Stunden ein Pulver, eingegeben 
hatten. Eine Kranke starb an Peritonitis, nachdem 
sie die Eklampsie überstanden hatte. Und bei einer 
der Übrigbleibenden, die an schwerster Eklampsic 
starb, bei der noch der vaginale Kaiserschnitt 
ecmacht werden mußte, war sicher der besonders 
schwere Verlauf dem Umstand zuzuschreiben, 
daß der Ehemann im tiefen Koma wiederholt 
Wasser in den Mund der Kranken goß. Es 
richtet die Vielgeschäftigkeit mit dem 
Einflößen von Flüssigkeit bei Bewußt- 
losen so viel Unheilan, daßes ein ver- 
dienstliches Werk wäre, wenn die ge- 
samte medizinische Presse vor diesem 
Unfug warnen würde. 

Unter den 94 Fällen waren 74 nacheinander ge- 
heilt. Diese Zahl war ıyı2 abgeschlossen und auf 
dem internationalen Gynäkologen-Kongreß in Berlin 
vorgetragen und ebenso auch in meine Bearbeitung 
der Eklampsic im Handbuch der Geburtshilfe von 
Döderlein aufgenommen worden. Seit dem 
Beginn unserer neuen Behandlung sind bis 1. April 
1916 5 Jahre verflossen und weitere Erfahrungen 
mit der gleichen Behandlung gesammelt worden, 
so daß wir bis dahin über 201 Fälle berichten 
können, die gleich behandelt wurden. 


I) Diese Zeitangaben stehen schon in meiner Veröffent- 
lichung „Zur Aufklärung der Eklampsie IIl“, Arch. f. Gynäkol. 
B. 97 Heft 1 S. 9, 1912, ferner ebenda die Angabe, daß ich 
die Bestimmungen des spez. Gewichts des Blutes schon vom 
Oktober 1910 an betrieb, ferner in der Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. (synäkol. Bd. 37 Heft ı, 1913. Die erste Veröffentlichung 
über die neue Behandlung erfolgte auf dem Gynäkologen- 
kongreß in München, Pfingsten 1911. Engelmann (Dort- 
mund) befindet sich demnach im Irrtum, wenn er schreibt: 
(Med. Klinik 1913 Nr. 39) „diese Behandlungsart haben wir 
seit April 1911 ein Jahr vor Zweifel, zur Anwendung 
gebracht‘, 


Moll: Erdichtete Überfälle. 


151 


Es ist oben bemerkt, daß bei einer der Kranken 
noch ein vaginaler Kaiserschnitt ausgefünrt worden 
war, weil die Anfälle trotz Aderlaß und der geringen 
Dosen Narkotika nicht aufhörten und muß hier 
nachgetragen werden, daß sowohl Stroganoff 
als auch Verf. schon früher den Vorbehalt machten, 
daß, wo bei dieser Behandlung die Anfälle ante 
partum nicht aufhören, operativ zu entbinden sei. 
Die Operationen mit schneidenden Instrumenten, 
also Kaiserschnitte abdominal oder vaginal, 
Metreuryse u. dgl. dürfen jedoch nur aus- 
nahmsweise gemacht werden, wogegen die 
gewöhnlichen geburtshilflichen Operationen, wie 
Zangenoperationen und Extraktionen bei er- 
füllten Vorbedingungen und nur in tiefer 
Ather- oder Chloroformnarkosc, selbstverständlich 
angezeigt sind. 

Vom 1. Januar ıgıı bis zum 1. April 1916 
starben von 20I nach Abzug eines Falles, dessen 
Abzug näher begründet werden soll, 17 Frauen 
oder 8,5 Proz. Dieser abzuziehende Fall starb an 
Peritonitis, welche von einer perforierenden Cervix- 
ruptur ausging, die bei einem, von einem Arzte 
außerhalb der Klinik ausgeführten, Zangenversuch 
entstanden war. Daß wir diesen Fall abziehen, 
wird wohl niemand bemängeln können. 

Im ganzen betrachtet ist die Mortalität unserer 
Klinik etwas höher geworden als sie bis 1912 bei 
den ersten hundert Fällen war, beträgt aber immer 
nur rund die Hälfte gegenüber der operativen 
Schnellentbindung vor 1910. 

Die Steigerung der Mortalitätsziffer muß ver- 
anlassen dem Grund nachzuspüren und zwar an 
Hand der Krankengeschichten und Sektionsproto- 
kolle. Es ist aus der Übersichtstabelle (S. 148 u. 149), 
die im kleinsten Raum die beste Einsicht ermöglicht, 
zu erkennen, daß nicht weniger als 9 Todesfälle 
zufälligen Komplikationen zuzuschreiben sind, eine 
(Nr. 2) durch die oben erwähnte Perforativperi- 
tonitis infolge einer Cervixruptur, eine zweite 
Peritonitis, die von einer Bauchdeckeneitcrung 
aus entstanden war, weil wegen plötzlich auf- 
getretener schwerster Asphyxie überstürzt die 
Sectio caesarea abdominalis gemacht wurde. 
Leider ist hierbei die Sektion verweigert und so 
eine genaue Aufklärung vereitelt worden. Drei 
hatten Gehirnblutungen, von denen 2 erst 
sehr lange nach dem ersten Anfall in die Klinik 
gebracht wurden, 5 hatten Pneumonien bzw. 
Spuren von Aspiration, wobei mal das Ein- 
flößen vonFlüssigkeit im bewußtlosen 
Zustand nachgewiesen war. 

Die 3 Fälle Nr. 10, 17 und 18 mit Apoplexien 
waren vernachlässigte Fälle, die teils unbeachtet 
(Nr. 10 und 18) ihrem Schicksal überlassen blieben, 
teils wie 17 schon am Tage vor dem ersten 
eklamptischen Anfall eine Apoplexia cerebri 
erlitten hatte, endlich war bei den Fällen ı, 3, 6 
und 7 der unverzeihliche Fehler gemacht 
worden, den bewußtlosen Kranken 
Flüssigkeiten oder sogar imFalle ı auf 
Verordnung eines Arztes stündlich ein 


Pulver einzugeben. Inden Fällen ı2 und 14 
war die Aspiration spontan erfolgt. Es sind also 
9 unserer Kranken an vermeidbaren Neben- 
umständen und Fehlern gestorben, auf die scharf 
hingewiesen werden muß, damit uns die Haus- 
ärzte in der Erreichung des vorschwebenden 
Zieles, nämlich mehr Eklamptische dem Leben zu 
erhalten, unterstützen lernen. (G.C.) 


(Schluß folgt.) 


3. Erdichtete Überfälle. 


Von 


Dr. Albert Moll. 


Von Zeit zu Zeit berichten die Zeitungen von 
Überfallen, die äußerlich als solche erscheinen, 
sich aber bei genauerer Forschung als erdichtet 
herausstellen. Kürzlich gingen zwei Fälle durch 
die Berliner Zeitungen, der eine betraf einen 
jungen Mann von 22 Jahren, der andere ein 
Mädchen. Beide Fälle ereigneten sich im Tier- 
garten, und in beiden schienen Raubanfälle vor- 
zuliegen. In einer Allee des liergartens wurde 
ein Mann aufgefunden, der sich aus dem Gebüsch 
herauszuwälzen versuchte. Er war geknebelt und 
gefesselt. Von Knebeln und Fesseln befreit, gab 
er an, ein Monteur zu sein, er sei gegen 12?/, Uhr 
nachts überfallen und beraubt worden,’ er habe 
in der Nähe auf einer Bank gesessen, als plötzlich 
drei Männer an ihn herantraten. Einer stopfte 
ihm ein Tuch in den Mund, ein anderer packte 
ihn an den Beinen. Als er sich wehren wollte, 
versetzte ihm der dritte einen Stockhieb über 
den Kopf, dann schleppten sie ihn in das Ge- 
büsch und nahmen ihm alles fort. Der zweite 
Fall ereignete sich ebenfalls im Berliner Tier- 
garten, und zwar in der Nähe des ersten. Hier 
sahen Leute ein Mädchen neben einer Bank 
liegen und bemühten sich um die anscheinend 
Hilflose. Das Mädchen erholte sich mühsam und 
erzahlte, daß es von einem Burschen überfallen 
und beraubt sei. Nach der Darstellung des Mäd- 
chens, das 20 Jahre alt war, befand sie sich in 
der 10. Abendstunde auf dem Heimwege. Auf 
einem Seitenwege ging ein Mann und plötzlich 
sprang er heran und versetzte ihr einen Schlag 
ins Gesicht. Als sie sich zu wehren suchte, er- 
hielt sie einen zweiten wuchtigen Schlag, und 
der Angreifer entriß ihr die Handtasche. Auf 
die Hılferufe der Uberfallenen nänerten sich 
Schritte, und sie hörte auch, daß man dem 
fliehenden Räuber folgte; dann brach sie neben 
der Bank besinnungslos zusammen und lag dort, 
bis sie am folgenden Morgen aufgefunden wurde. 

Da die Fälle durch die Behörde noch nicht 
hinreichend geklärt sind, verzichte ich darauf, 
hier auf sie selbst einzugehen, und zwar um so 
mehr, als man auf die Zeitungsberichte allein ein 
abschließendes Urteilnicht abgeben kann. Immerhin 
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sind die Fälle interessant genug, um die Frage, 
wie es in ähnlichen Fällen mit dem Geisteszu- 
stand und der Zeugnisfähigkeit der angeblich 
Überfallenen steht, zu untersuchen. Andere kri- 
minalistische Fragen will ich hier nicht erörtern, 
insbesondere nicht die Tatsache, daß zuweilen 
Kampfspuren an der Überfallstelle nicht auffindbar 
sind, weil die „Überfallenen‘ fast stets vergessen, 
solche Spuren, die sich auf dem Fußboden zeigen 
müßten, herzustellen. 

Die Motive zur Fingierung der Überfälle sind 
verschieden, nur in einem Teil der Falle beruhen 
sie auf einer ausgesprochenen psychischen Stö- 
rung. Oft werden die Überfälle aus ganz be- 
stimmten Gründen erdichtet, die mit einer psy- 
chischen Störung nichts zu tun haben. In einem 
früheren mir bekannten Falle handelte es sich 
um einen jungen Mann, der Geld unterschlagen 
hatte und, um die Unterschlagung zu verdecken, 
einen ganzen Roman über einen Überfall, bei 
dem er gefesselt und beraubt wurde, zusammen- 
dichtete, bis die Ermittlungen einerseits die Unter- 
schlagung erwiesen, andererseits nahezu die Un- 
möglichkeit, daß der Betreffende von einer dritten 
Person in der festgestellten Weise gefesselt wurde. 
In einem anderen, von mir begutachteten Falle 
war das Motiv zu einer schweren Beschuldigung 
harmloser. Ein junger, etwa ısjähriger Mann 
war länger ausgeblieben als er sollte. Um keine 
Vorwürfe zu erhalten, erdichtete er eine plötz- 
liche Hypnotisierung durch den Geschäftsmann, 
zu dem er geschickt worden war, mit einem sich 
daran anschließenden unzüchtigen Angriff. In 
anderen Fällen kann die Fingierung des Über- 
falles lediglich durch die Sucht, sich interessant 
zu machen, bewirkt werden. Die überfallene 
Person wird von Angehörigen und ihren sonstigen 
Bekannten plötzlich als ein Wunder angestaunt, 
die Sache kommt in die Zeitung und der Wunsch, 
Mittelpunkt irgendeiner Sensation zu sein, ist er- 
reicht. 

Man wird schon begreifen, daß dies Motiv 
sich ganz wesentlich bei jenen finden dürfte, 
deren Eitelkeit krankhaft gesteigert ist, besonders 
bei Hysterischen, und in der Tat sind solche er- 
dichteten Überfälle Hysterischer mehrfach mitge- 
teilt worden. Der französische Psychiater Le- 
grand du Saulle hat hierher gehörige Fälle 
in größerer Zahl veröffentlicht. Ein Dienstmädchen 
wird gebunden, voll Ekchymosen und Kontusionen 
hinter einer Tür aufgefunden. Es behauptete, 
in diesen Zustand am hellen Tage durch zwei 
Strolche mit geschwärzten Gesichtern versetzt 
worden zu sein. Die Polizei entfaltete eine fieber- 
hafte Tätigkeit, bis sich das Attentat als das 
Phantasieprodukt einer Hysterischen erwies. Es 
leuchtet ein, daß ein junges Mädchen mit hyste- 
rischem Charakter eher zu einer derartigen Ko- 
mödie neigen wird als ein frisches gesundes 
Mädchen. Besonders spielen degenerative Fälle 
von Hysterie eine Rolle, zumal da sich bei ihnen 
gerade nicht so selten die Krankheit weit mehr 


in veränderten Charaktereigenschaften zeigt als 
bei anderen Formen der Hysterie. Auch bei 
anderen Degenerierten, aber auch Schwachsinnigen, 
wird man mit der Möglichkeit einer erdichteten 
Anschuldigung rechnen müssen. Auch Intoxika- 
tionszustände können Veranlassung sein. Hallu- 
zinationen in der Narkose oder auch bei deren 
Beendigung können zu fälschlichen Anschuldi- 
gungen von Ärzten, Zahnärzten, Dentisten führen. 
Wiederholt haben Mädchen dadurch Veranlassung 
zu gerichtlichen Untersuchungen gegeben, daß 
sie sich als Opfer eines Sittlichkeitsdeliktes hin- 
stellten, das in Wirklichkeit nie begangen war, 
vielmehr nur in der Phantasie der narkotisiert 
Gewesenen bestand. Ähnliches kann auch bei 
Alkoholdelirien vorkommen. Hoche weist auf 
Abortivformen hin, die besonders häufig bei 
Frauen auftreten. Am Tage sind sie scheinbar 
völlig besonnen, aber es treten nächtliche Hallu- 
zinationen auf, die am Tage nicht korrigiert 
werden, so daß sich hieraus falsche Anschuldi- 
gungen ergeben können. Auch sonst können 
Alkoholintoxikationen zu Erinnerungsfälschungen 
führen. Einen interessanten Fall hat Hans Groß 
berichtet. Er betraf einen vielbewährten Diener. 
Als Korporal machte er die Schlacht bei König- 
grätz mit und verdiente hier die silberne Tapfer- 
keitsmedaille.e Am 40. Gedenktage der Schlacht 
fragte Groß den alten Mann, der ein Regiments- 
kamerad von ihm war, ob ihm damals nichts ge- 
schehen sei. Er antwortete: „Gottlob nicht das 
mindeste.“ Am Nachmittag hatte der Mann seine 
40jährige Erinnerung etwas befeuchtet, und als 
Groß ihn dasselbe fragte wie am Morgen, ant- 
wortete er: „Eigentlich ist mir nichts rechtes ge- 
schehen, aber eine Kugel ist mir quer durch den 
Tornister gegangen und hat mich ein wenig ge- 
streift. Das hat höllisch gebrannt.“ Nach 5Stunden, 
wo er wahrscheinlich noch einen Schoppen hatte 
nachfolgen lassen, abends um 8 Uhr, gab Groß 
seiner Freude ihm gegenüber Ausdruck, daß ihm 
nichts geschehen sei, worauf er erwiederte: „So, 
nichts geschehen? Da — hierbei zeigte er mitten 


auf die Brust — hat der verdammte Preuß’ 
hereingeschossen und da — neben dem Rück- 
grat — ist die Kugel herausgeflogen. Geheilt 


haben sie mich, aber alle Tage habe ich fürchter- 
liche Schmerzen seit 40 Jahren. Aber ich leide 
sie gern für Kaiser und Vaterland.“ Übrigens 
können auch andere abnorme psychische Zu- 
stände, insbesondere allerlei Dämmer- oder Traum- 
zustände, Veranlassung zu Selbsttäuschungen 
geben und dadurch falsche Anschuldigungen 
herbeiführen. 

Eine besondere Gruppe von Krankheitsfällen 
wird als Pseudologia phantastica, als patholo- 
gisches Schwindlertum bezeichnet. Die hierunter 
zusammengefaßten Fälle gehören klinisch ver- 
schiedenen Krankheitsgruppen an. Neben der 
gewöhnlichen Hysterie und dem Schwachsinn 
sind aber einzelne Fälle so sehr durch die dau- 
ernde Neigung zum Schwindeln charakterisiert, 
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daß der Ausdruck Pseudologia phantastica be- 
rechtigt ist. Hierbei können ebenfalls entweder 
Überfälle fingiert werden oder doch falsche An- 
schuldigungen wegen angeblicher Überfalle er- 
folgen. Der Kranke hält, was er beschreibt, mit- 
unter für Wahrheit, obwohl es keineswegs immer 
leicht ist, zu unterscheiden, wo die bewußte Lüge 
aufhört und der Betreffende an die Wahrheit 
seiner Mitteilungen glaubt. Auch während des 
Krieges habe ich einzelne pathologische Fälle 
gesehen. Ich erwähne ganz kurz eine post- 
typhöse Psychose bei einem 24jährigen Soldaten, 
die sich fast ausschließlich in der Pseudologia 
phantastica äußerte. Neben anderen romanhaften 
Mitteilungen spielte hierbei auch die Behauptung, 
er sei vom Feinde als Spion gefangen worden, 
sei dann geflohen, eine Hauptrolle. Wie er fest- 
gehalten und verhaftet wurde, alles wurde von ihm 
ganz ausführlich berichtet, so daß auch Kollegen 
die Angaben für wahr hielten, bis eine genauere 
Prüfung erwies, daß es sich um eine posttyphöse 
Psychose, vielleicht auch eine postdysenterische 
handelte. 

Eine gewisse geschichtliche Berühmtbeit haben 
erdichtete Überfälle auf Kaspar Hauser, den be- 
kannten Findling, der in der ersten Hälfte des 
19. Jahrhunderts so viele Federn in Bewegung 
setzte und eine Sensation für Europa war, er- 
langt. Kaspar Hauser wurde bald mit dem Hause 
Napoleons, bald mit dem großherzoglich badischen, 
bald mit anderen hohen Häusern in Verbindung 
gebracht. Daß er es mit der Wahrheit nicht 
sehr genau nahm, ist sicher. Vielleicht wurde 
er erst durch die Sensation, die sich an sein Er- 
scheinen knüpfte, zum Lügen gebracht. Vielleicht 
gehörte er aber auch von Anfang an zu den 
pathologischen Schwindlern.. Zwei wohl mit 
Sicherheit erdichtete Überfälle sind mir bekannt. 
Am 17. Oktober 1329 wurde er im Keller am 
Kopf verwundet aufgefunden. Der Mann, der 
ihn überfiel, sei vermummt gewesen. Die Schnitt- 
wunde war unbedeutend und heilte bald. Kurz 
vorher hatte der angeblich Überfallene einen 
Streit mit Herrn Daumer gehabt, bei dem er in 
Pension war, und zwar gerade wegen seiner 
Schwindeleien. Ein zweiter Überfall, 
ebenfalls erdichtet war, war weniger harmlos. 
Kapar Hauser hatte sich ein Messer in die Brust 
eingestoßen, ein geheimnisvoller Zettel wurde 
aufgefunden, Hauser sagte aus, ein Unbekannter 
habe ihn unter dem Vorwand, Nachrichten über 
seine Herkunft mitzuteilen, in den Schloßgraben 
gelockt und ihm dort eine tiefe Stichwunde bei- 
gebracht. Mit größter Wahrscheinlichkeit ist an- 
zunehmen, daß er sich die Wunde selbst beige- 
bracht hatte, und zwar wahrscheinlich, um wieder 
von sich reden zu machen. Er starb aber 1333 
an dieser Wunde. | 

Eine besondere Rolle spielen Kinder, über 
deren Unzuverlässigkeit als Zeugen in den letzten 
Jahren viel geschrieben worden ist; allerdings 
wurde hierbei manches vorschnell verallgemeinert, 


durch Lektüre, 


der wohl 


da für gewisse Dinge Kinder ganz brauchbare 
Zeugen sind. Auch bei Kindern kann der 
Wunsch, sich interessant zu machen, eine erheb- 
liche Rolle spielen, aber auch andere Umstände, 
besonders die Suggestion. Im Jahre 1908 waren 
die Berliner Zeitungen voll von einem Kinder- 
mordversuch in der Keibelstraße. Die Kinder 
beschrieben den Hergang ausführlich, wie sich 
der Mörder des Mantels entledigte, sich eine 
weiße Serviette umband, den Dolch schliff, dem 
Kinde die Röcke hochhob, ansetzte und in diesem 
Augenblick gestört wurde. Der Attentäter wurde 
genau beschrieben, alles stimmte, nur der Vor- 
gang nicht, er war frei erfunden. Die Kinder 
waren gegen das Verbot der Mutter zu lange 
ausgeblieben, und aus Furcht vor Strafe sannen 
sie sich den Überfall aus, nachdem ein Isjahriges 
Mädchen sie auf den Gedanken gebracht hatte, 
der Mutter einen solchen Mordversuch vorzu- 
schwindeln. Auch die suggestive Beeinflussung 
Schundromane und durch die 
Presse kommt in Frage, und wer dic Bedeutung 
der Presse kennt, wird sich nicht wundern, wenn 
dem Bericht über einen erdichteten Überfall mit- 
unter neue folgen; es würde dies nur einer sehr 
häufigen kriminalistischen Erfahrung entsprechen. 
Ich erwähne, was Kinder betrifft, einen Fall, der 
vor einigen Jahren in Neukölln vorkam. Es hatte 
über einen von der Polizei festgenommenen Zopf- 
abschneider etwas in der Zeitung gestanden, da 
kamen einige Mädchen auf die Idee, sich selbst 
die Zöpfe abzuschneiden und zu Hause zu er- 
zählen, sie seien einem Zopfabschneider zum Opfer 
gefallen. Das eine Mädchen schnitt sich den 
Zopf ab aus Arger darüber, daß ihr Vater eine 
auffallende Frisur nicht dulden wollte, zwei andere 
gaben zu, sie hätten sich in der ganzen Sache 
bei ihrem Lehrer und ihren Mitschülerinnen inter- 
essant machen wollen. Die Mädchen hatten ihre 
Zöpfe abgeschnitten und einfach weggeworfen. 
Übrigens sind es nicht nur Kinder, die durch 
Presseberichte auf solche Ideen kommen. Vor 
einer ganzen Reihe von Jahren spielte in Frank- 
reich folgender Fall: Eine junge Frau wird von 
ihrem Mann ohnmächtig, das Gesicht mit Blut 
bedeckt, vorgefunden, bewaftnete Männer haben 
sie angeblich überfallen; die Zeitungen berichten 
von dem Überfall und binnen 3 Wochen kommen 
zwei neue solche Überfälle in Paris vor. Die 
Polizei suchte eine ganze Bande von Übeltätern, 
alle drei Attentate waren fingiert. Etwas ähn- 
liches ereignete sich vor etwa 3 Jahren in Berlin. 
Als die Berliner Zeitungen von Messerattentaten 
berichteten, traten sofort eine ganze Reihe weib- 
liche Personen auf, die ebenfalls einem Messer- 
attentäter zum Opfer gefallen sein wollten. Ein 
hysterisches junges Mädchen meldete sich, sic 
gab aber sehr bald zu, daß sie die Unwahrheit 
gesagt hätte. Eine Frau behauptete, sie wäre 
zweimal von einem Messerstecher getroffen worden; 
die Klcider der Frau waren in der Tat durch- 
stochen, das darüber getragene gute Jakett zeigte 
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aber keine Beschädigung. Es stellte sich heraus, 
daß die Frau das Attentat fingiert hatte, um sich 
durch die geringfügige Verletzung in den Besitz 
von Krankenkassengeld zu setzen. Eine andere 
l’rau erdichtete damals ebenfalls ein Attentat, um 
cinem gerichtlichen Termin als Zeugin auszu- 


weichen. Eine weitere Frau aus einem Vorort 
behauptete, sie hätte dort mit einem Messer- 
stecher kämpfen müssen. Die abgebrochene 


Spitze eines Messers wurde in der Tat in der 
Kleidung der Frau vorgefunden, und doch war 
das Ganze nur erdichtet. Alle Fälle waren durch 
Presseberichte angeregt worden. 

Die vorhergehenden Ausführungen dürften 
zeigen, daß man noch mehr als sonst die Zeugen- 
aussagen bei unerklärlichen Übcrfallen auf das 
Gewissenhafteste prüfen muß. Viel wird natürlich 
bei der Beurteilung der Aussage auf die äußeren 
Umstände ankommen, den Ort der Tat, Art der 
Fesselung, der Verletzung usw. Deren Beurteilung 
ist Sache des praktischen Kriminalisten. Was die 
Zeugenaussagen anlangt, so spielen eine besondere 
Rolle die Fälle, wo eine psychische Störung der 
falschen Anschuldigung zugrunde liegt. Nach 
$ 56 der Strafprozeßordnung sind unbeeidigt 
Personen zu vernehmen, die zur Zeit der Ver- 
nchmung das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet 
oder wegen mangelnder Verstandesreife oder 
Verstandesschwäche von dem Wesen und der 
Bedeutung des Eides keine genügende Vorstellung 
haben. Eine uneidliche Vernehmung ist aber 
auch bei solchen Voraussetzungen zulässig. Ab- 
gesehen davon sind die Begriffe mangelnde Ver- 
standesreife und Verstandesschwäche unklar, sie 
decken sich nicht mit der psychiatrischen 
Terminologie. Ein Paranoiker, der sich z. B. 
verfolgt glaubt, kann von dem \Vesen und der 
Bedeutung des Eides eine genügende Vorstellung 
haben; seine Zeugenaussage, die sich auf eine 
\Wahnvorstellung stützt, ist aber trotzdem un- 
glaubwürdig. Er muß aber nach der Strafprozeß- 
ordnung vereidet werden, da diese nur ganz 
bestimmte Fälle anführt, wo die Vereidigung 
unterbleiben darf. In allen anderen Fällen ist 
die Vereidigung vorgeschrieben. Mit der Ver- 
eidigung ist allerdings noch nicht die Glaub- 
würdigkeit des Zeugen anerkannt, seine Aussage 
kann ausscheiden, wenn er dem Gerichte un- 
glaubwürdig erscheint. 

Die objektive Unrichtigkeit einer Aussage kann 
auf einer bewußten Unwahrheit beruhen, oder 
auf einer subjektiven Täuschung. Mit dem ersten 
Falle haben wir gerade bei Aussagen über Über- 
fälle dann zu rechnen, wenn Personen mit ethischen 
Defekten, Schwachsinnige oder Degenerierte, die 
Zeugen sind. Dasselbe gilt von manchen Formen 
der Hysterie. Es wäre falsch anzunehmen, daß 
wenn eine degenerierte, psychisch defekte 
Hysterische ein Attentat erdichtet, die Unrichtigkeit 
stets eine unabsichtliche sei. Im Gegenteil, viele 
Unrichtigkeiten, die von Hysterischen angegeben 
werden, sind nichts anderes als bewußte Lügen. 


` Erscheinungen 


eines Sachverständigen notwendig ist. 


Unter diesen Umständen wird man begreifen, daß 
es von der größten Bedeutung sein kann, den 
Zeugen daraufhin zu untersuchen, ob er an einer 
Psychose leidet oder doch pathologische psychische 
zeigt. Die Strafprozeßordnung 
steht einer psychiatrischen Untersuchung nicht 
entgegen, nur kann der Zeuge nicht gezwungen 
werden, sich ihr zu unterziehen, und es hätte ein 
solcher Zwang, wenn er gesetzlich möglich wäre, 
auch die schwersten Bedenken. Ist doch die 
Furcht als Zeuge vernommen zu werden, heute 
schon so verbreitet, daß man sehr vorsichtig sein 
muß, ehe man die Zeugen neuen Belästigungen 
aussetzt. Dasselbe kann von anderen psycho- 
logischen Untersuchungen auf die Zuverlässigkeit 
der Aussage gelten.” Die modernen Aussage- 
forschungen haben schon dazu geführt, vor Gericht 
durch Sachverständige festzustellen, ob die Zeugnis- 
fähigkeit des gesunden Zeugen als zuverlässig an- 
gesehen werden muß. Es kann auch hier eine 
experimentelle psychologische Untersuchung des 
Zeugen wünschenswert sein; auch sie ist nach 
der Strafprozeßordnung und nach der Reichs- 
gerichtsentscheidung zulässig. 

Jedenfalls sind die oben besprochenen Fälle 
ein deutlicher Hinweis darauf, wie vorsichtig man 
Zeugenaussagen bewerten muß. Gerade bei 
pathologischen Zuständen führen sie sehr leicht 
irre, weil die Beschuldigungen so leicht den Ein- 
druck der Wahrheit machen. Beruhen die An- 
schuldigungen auf einer Halluzination oder auf 
einer \Wahnvorstellung, so werden sie so über- 
zeugend vorgebracht, dał ein Mißtrauen kaum 
entsteht. Und da, wenn nicht äußere Umstände 
gegen die Wahrheit der Beschuldigung sprechen, 
der Richter schwerlich geneigt sein wird, einen 
Psychiater als Sachverständigen zuzuziehen, so wird 
man begreifen, daß Fehlsprüche, d. h. Ver- 
urteilungen Unschuldiger, sehr leicht die Folge 
sein können. Jedenfalls ergibt sich auch aus den 
erdichteten Überfällen, wie wichtig eine über die 
gewöhnliche juristische Ausbildung hinausgehende 
psychologische Schulung der Kriminalisten ist. 
Der in dieser Richtung genügend vorgebildete 
Richter wird besser wissen, wann die Zuziehung 
Ein nur 
formalistisch denkender Richter hält die wichtigsten 
psychologischen Momente oft für minderwertig. 
Ihm selbst fehlt die Fähigkeit, hinreichend den 
Wert der Aussagen zu beurteilen. Ein liebens- 
würdiges und dabei doch zuversichtliches Auf- 
treten der Zeugen täuscht ihn. Der psychologisch 
geschulte Richter weiß hiermit besser Bescheid, 
er weiß auch die Grenzen, bis zu denen seine 
Fähigkeit reicht, und da es sich oft um Grenz- 
fälle zwischen psychischer Gesundheit und Krank- 
heit handelt, wird er auch die zuständigen Sach- 


verständigen, seien es Psychologen, seien es 
Psychiater, fragen, bevor er ein folgenschweres 
Urteil fällt. (G.C.) 
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4. Röntgendurchleuchtung 
von Geschossen. 


Von 
Oberstabsarzt Dr. 0. Blau, 


kommandiert an die Kaiser Wilhelms-Akademie. 
(Schluß.) 


Haben wir bisher die Patronen der kricg- 
führender Völker nur extra situm corporis be- 
trachtet, so zeigen wir Ihnen jetzt Bilder von 

I. Geschossen im Leichenpräparat; 
jedoch beschränke ich mich mit Rücksicht auf 
die praktisch-kriegsärztlich wichtigeren Bilder am 
Lebenden heute nur auf 2 Präparate (Vorfuhrung). 

I. Ein undeformiertes französisches S-Geschoß 
in der Hemisphäre eines herausgenommenen Ge- 
hirns und 2. eine nur wenig deformierte Schrap- 
nellkugel in der Wirbelsäule, ein echter Knochen- 
Steckschuß: ich bemerke hierzu, daß wir mit 
dieser Bezeichnung an der Sammelstelle sehr streng 
und sparsam sind und sie nur anwenden, wenn 
die Echtheit, wie hier, durch eine Seiten- oder 
Kontrollaufnahme einwandfrei erwiesen ist. 

Begreiflicherweise gelangen Präparat-Auf- 
nahmen selten zu uns, und das erklärt sich wohl 
daraus, daß bei Leichenöftnungen schon ganz 
besondere Verhältnisse walten müssen, wenn es 
nicht gelingt, einen Steckschuß freizulegen. 
Immerhin würden Röntgendurchleuchtungen von 
Präparaten auch aus nicht rein praktischen 
Gründen hier und da zu einer erwünschten Be- 
reicherung unserer Sammlung Veranlassung geben. 

Ill. Geschoßbilder in situ. Infanteriegeschosse 
(Demonstration). 

Meine Herren, ich werde in dieser Bildvor- 
führung den Ariadnefaden verfolgen, daß ich Ihnen 
jedesmal das Objekt 1. intakt, ohne Formverände- 
rung, 2. perspektivisch verkürzt, zu deutsch „schein- 
verkürzt“ und 3. deformiert, formverändert oder 
zerstört, vorführe. 

Zuerst das französische 
schoß, undeformiert. 

Sie erkennen es an seiner besonderen Länge, 
sowie an der Verjüngung des hinteren Pols, die 
sich an den anderen S-Geschossen (Vergleichs- 
demonstration) nie findet. 

Das b) scheinverkürzte Geschoß diene Ihnen 
als Beweisstück, wie schwierig es oft ist, sich dic 
Form der Geschosse zu rekonstruieren und end- 
lich gibt c) dieses eigentümliche Deformierungs- 
bild, ein krummpgebogener Haken, die ganz ty- 
pische Deformierung des französischen Geschosses 
wieder. Das Bild, aus Tausenden herauszuer- 
kennen, wiederholt sich in der Sammlung, und in 
Belgien und Frankreich haben wir viele Objekte 
dieser Art operativ entfernt. Stets die gleiche 
Formveränderung und sehr selten eine Zer- 
trümmerung. Wenigstens ist mir im Röntgenbilde 
eine solche fast nie begegnet (folgen mehrere 
gleichartige Bilder). 

Andere Formen von S-Geschoß, wo- 


Kupferge- 


bei man nicht genau sagen kann, welcher Nation 
sie entstammen. a) undeformiert, b) scheinver- 
kürzt und c) 2 Arten der Formveränderung 
(Demonstration). Bei der einen Reihe von Bildern 
sehen Sie die Spitze, wenn auch umgce- 
staltet, so doch im großen und ganzen 
erhalten. Bei der zweiten Reihe hat sie diese 
Eigenschaft verloren und durch Stauchung cine 
Pilzform angenommen. Ich bemerke hierzu, 
daß letztere auch schon im Feldzug 187071 be- 
obachtet ist, und daß die soeben gezeigten Bilder 
mehr aus dem ersten Kriegsabschnitt stammen, 
während sie der Sammelstelle in der letzten Zeit 
nur selten zugegangen sind. 

Rundkopfgeschosse. Ob dieselben 
belgischen, russischen oder österreichischen Ur- 
sprungs sind, läßt sich bei den Bildern natürlich 
nicht sagen. 

a) Undeformiert (Demonstration). 

b) Bei der perspektivischen Verkürzung dieser 
Art von Geschoß muß ich Sie auf ein hübsches 
Vexierbild aufmerksam machen. Ich habe in der 
l.chrsammlung eine ganze Gruppe solcher „Täusch- 
bilder“ zusammengestellt. An dieser Aufnahme 
sehen Sie eine zum Verwechseln geschaffene, 
verblüffende Ähnlichkeit zwischen einem schein- 
verkürzten Rundgeschoß und einem Fingerring. 
Stellen Sie die beiden Bilder nebeneinander ein, 
so dürfte wohl nur der Sitz dieser Objekte in 
situ — (I im Carpus, das andere am Finger) eine 
Unterscheidung ermöglichen. 

c) Ganz selten ist diese (Demonstration) Ab- 
reißung der Rundspitze vom Körper. Ich bin 
sonst in der Sammlung nur intakten Geschossen 
begegnet und neige zu der Ansicht, daß sich 
Rundkopfgeschosse sehr schwer deformieren. 
Chirurgische Erfahrungen mögen andere sein, die 
Beobachtungen in unserer Sammlung sprechen 
dagegen. 

Die letzte Gruppe von Infanteriegeschossen 
umfaßt die „Mantelreißer“ und sog. „Aus- 
bläser.“ 

Mit ersteren kann ich Ihnen eigentlich nicht 
viel Neues sagen, ich babe aber eine Auswahl 
zusammengestellt, an der Sie die verschiedenen 
Stadien sehr gut verfolgen können: hier eine 
soeben beginnende Auffaserung, hier bereits eine 
größere Abhebung (Demonstrationen) und an 
diesem Bilde endlich sehen Sie, daß die Eröffnung 
des Mantels bereits eine richtige Kamm- oder 
Sägeform angenommen hat. 

Übrigens kommen Mantelreißer gelegentlich 
überall vor, auch bei uns. Sie entstehen ent- 
weder auf Grund eines kleinen Fabrikations- 
fehlers, welcher einmal unterläuft, oder aber, wenn 
im Gewehrlauf, der ja häufig mit Erde ver- 
schmutzt ist, ein Sandkorn, Steinchen u. dgl. 
den Mantel schrammt, anritzt und damit an 
einer Stelle schwächt. 
=> Endlich zeige ich Ihnen hier eine Zusammen- 
stellung ganz eigentümlicher, rosetten- 
artiger Gebilde. 
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Blau: Röntgendurchleuchtung von Geschossen. 


Wir haben sie, nachdem wir uns über diese 
Seltenheiten klar geworden sind, mit dem Namen 
„Ausbläser von Infanteriegeschossen“, oder kurz- 
weg „Infanterie-Ausbläser“ belegt. 

Was ein Artillerieausbläser ist, dürfte bekannt 
sein. Das sind leere, ausgepuftte Geschoßhülsen, 
aus denen der ganze Inhalt herausgeflogen ist, 
während der Mantel zurückbleibt. 

Ahnlich liegen die Verhältnisse auch hier. 
Diese eigenartigen Gebilde bedeuten Geschoß- 
mäntel, aus denen sich der Kern herausgclöst 
hat. An Stelle des Kernbodens sehen Sie ein 
Loch. Der Mantel, in Längsstreifen gespalten, 
hat sich deformiert. Der Kern fehlt. 

Vor diesem Bilde standen wir zunächst als 
vor einem Rätsel. Nachdem ich aber zur obigen 
Diagnose gelangt war, forderten wir das Kranken- 
blatt an und lasen darin zu unserer Freude be- 
stätigt: „Bei der Operation erweist sich, daß der 
Fremdkörper zwar kein eigentliches Geschoß, aber 
das deformierte Stück eines Mantels ist.“ 

Bald darauf ging uns eine weitere Aufnahme 
durch die Hände, an der Sie sehr schön sehen 
können, wie der Kern gerade herauszufliegen im 
Begriff ist. (Folgen noch mchrere Bilder.) 

I. Wir verlassen nunmehr das Infanterie- 
geschoß und wenden uns zur Betrachtung der 
Artilleriegeschosse. Diese Gruppe wird 
Gegenstand ciner besonderen Veröffentlichung 
werden. 

Schrapnellkugeln. Meine Herren! Schrap- 
nell und Schrapnellkugel verhält sich wie Tor- 
pedoboot und Torpcdo, wie Patronenhülse und 
Geschoß. Noch nie hat jemand, wie es als 
Sprachunart oft gesagt wird, im Röntgenbilde 
„ein Schrapnell“ gesehen. Ich zeige Ihnen also 
Schrapnellkugeln. 

a) Hier undeformierte; b) hier formveränderte 
und zwar (Demonstration), solche die nur in 
2 Halbkugeln getrennt, solche, die in kleinere 
Stücke zerbrochen und endlich solche, die in 
lauter kleine Spritzer zertrümmert sind. Hier 
meine Herren haben Sie den deutlichsten Beweis, 
daß „Bleispritzer‘ durchaus nicht immer für ein 
Dum-Dumgeschoß sprechen. Dies hier, z. B. ist 
trotz der großen Knochenzertrümmerung nichts 
als die Durchsetzung mit Sprengstücken einer 
Schrapnellkugel. 

Zuletzt aus dieser Gruppe noch ein inter- 
essantes Täuschbild: dies kreisrunde Gebilde, 
meine Herren, ist nicht eine Schrapnellkugel, 


sondern — der proc. coracoideus. Und wer daran 


noch zweifeln sollte, den bitte ich, das nächste 
Bild zu betrachten: Da haben Sie Proc. cora- 
coideus und 2 Schrapnellkugeln auf der Platte 
nebeneinander. 

Das letzte Großgeschoß, von welchem 
wir noch reden müssen, sind die Granatsplitter. 
Ihre Zahl in der Sammlung ist Legion, und des- 
halb zeige ich Ihnen hier nur unsere sog. 
„schweren Jungens“, wo Sie mit Leichtigkeit an 
den benachbarten Skelettteilen die Größe dieser 


Sprengstücke bemessen können (Demonstration), 
zuletzt eins in der ganzen Dicke eines Femur- 
knochens. 

Eine besondere Seltenheit stelle ich Ihnen 
noch vor: diesen Granatzünderkragen, von 
6,5 cm Durchmesser und 20,4 Umfang. Diese 
Zahlen können Sie zwar nicht dem Röntgenbild 
entnehmen, aber das Gesetz der Duplizität der 
Fälle hat uns ein Urstück in die Hand gespielt, 
das ich Ihnen hier zeige. Es ist das Geschenk 
Sr. Excellenz des Herrn Generalstabsarztes 
v. Schjerning, und wurde einem Manne aus 
der Halsmuskulatur entfernt, wo es sich um die 
großen Gefäße herumgelegt hatte, ohne sie zu 
verletzen. 

Etwas freundlichere Bilder ergeben die 

Il. Kleingeschosse. Zunächst eine sehr 
seltene -Aufnahme wie ein Schneeball, in der 
Sammlung einzigartig: Pulverschleim mit winzigen 
atomhaften Metallsplittern (Demonstrationen). 

Dann Schrot kleinsten Kalibers (Dunst), da- 
nach größere Nummern und endlich Pistolen- 
bzw. Revolvergeschosse. Letztere stets in un- 
deformiertem Zustande. Formveränderungen sind 
wir im Bilde noch nicht begegnet, so daß es den 
Eindruck macht, als ob sie, wohl wegen der 
Kleinheit des Geschosses, nur sehr selten vor- 
kommen. 

Nun wären wir am Ende, wenn nicht der 
Weltkrieg noch die verheerendsten aller Spreng- 
waffen hinzuerfunden hätte, die Minen, 
Fliegerbomben, Gewehrgranaten und 
Handgranaten. 

Fassen wir sie zusammen unter dem Namen 

IV. Mischgeschosse. 

Von Minensplitterverletzungen, meine 
Herren, habe ich etwa 400 Bilder in der Lehr- 
sammlung der Akademie vereinigt. Sie ergeben 
eine Sonderarbeit, die im Jahre 1917 herauskommen 
wird, und ich muß mich hier darauf beschränken, 
Ihnen eine gedrängte Auswahl zu zeigen mit dem 
Hinzufügen, daß die Größe der Splitter wechselt 
vom Stecknadelkopf bis zur Walnuß. Umfang- 
reichere haben wir in Bildern nicht beobachtet, 
weil solche vermutlich gleich tödlich gewirkt haben 
werden und nicht mehr zur Aufnahme gelangten. 
Aufgefallen ist es mir, daß sich unter unseren 
Bildern sehr viel Verletzungen der unteren 
Gliedmaßen befinden, was sich daraus erklären 
mag, daß die meisten Minen, wenn man von 
Wurf- und Flatterminen absieht, vom Boden her 
zu wirken pflegen. 

Da die Gestalt und Füllung ja nach Kriegs- 
abschnitten und Kriegsschauplätzen oft verschieden 
ausfällt, so finden wir begreiflicherweise öfters 
sehr bunte Bilder, z. B. (Dem.) hier lange schmale 
Splitter, hier peitschenförmige, dort kantige und 
bisweilen sogar arabeskenartige Gebilde. Die 
Menge wechselt zwischen dem Einzelsplitter und 
einer diffusen Aussaat, wie Sie sie in diesen 
letzten 3 Minenbildern beobachten können. 

Gewehrgranatenverletzungen gehören 


Innere Medizin. 
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zu den Seltenheiten in unserem Beobachtungs- 
stoff; wir besitzen davon aber fünf oder sechs 
gute Bilder (Dem.). Die Gewehrgranate selbst 
müssen Sie sich als ein auf einem Stiel stecken- 
des Geschoß vorstellen, welches sich am besten 
vergleichen läßt mit einer Schilfkeule auf einem 
Calamus-Rohrstengel. 


Beim Verenden (Krepieren) entstehen Spreng- 
stücke, welche uncharakteristisch sind, wie ich 


sie Ihnen hier zeige. Einen Rückschluß auf die 
Art des Geschosses oder auf die Schuß-Entfernung 
gestatten diese Bilder, welche wir besitzen, nicht. 


Sie dürften überhaupt unter die wenig häufigen 
Beobachtungen in der Röntgenliteratur zu rechnen 
sein. 

Wir kommen zum Schluß und betrachten als 
letztes die Handgranaten. Sie haben, ähn- 
lich wie die Minen, im Laufe des Krieges ihre 
Gestalt und Füllung außerordentlich gewechselt. 

Diese kleinen Millionensplitter hier (Dem.) 
erinnern am ehesten an die japanischen Hand- 
granaten von 1902. Ich habe während des russisch- 
japanischen Krieges wiederholt als Bearbeiter der 
russischen Literatur solche Bilder zu beschreiben 
Gelegenheit gehabt und finde keinen besseren 
Ausdruck dafür, als daß Weichteile und oft 
auch die oberflächlichen Schichten von Knochen 
mit diesen Splittern wie gespickt erscheinen. 

Übrigens ist uns aufgefallen, daß Bilder wie 
diese viel mehr aus den ersten Kriegsabschnitten 
auftauchen, als in neuerer Zeit. Wenn man hier 
überhaupt von humanem Geschoß sprechen kann, 
so sind diese Splitter als die inhumanste Form 
zu bezeichnen, weil sie vermöge ihrer Multiplizität 
oft zu schweren Phlegmonen führen und zu 
allgemeiner Sepsis mit tödlichem Ausgang. 

Etwas weniger diffus, aber immerhin operativ 
auch kaum zu beseitigen sind diese weiteren 
Formen (Dem.) von mittlerer Gestalt und Größe. 

Aber damit Ihnen zum Schluß auch nicht 
das Hauptstück unserer Handgranatensammlung 
vorenthalten wird, so werfen Sie bitte noch einen 
letzten Blick auf dieses Bild, in welchem Ihnen das 
ganze Segment einer Handgranate entgegentritt, 
eines Wurfgeschosses, wie ich es Ihnen hier (Schluß- 
demonstration) noch als Ganzstück in Natur 
vorzeige, indem ich gleichzeitig meinen Vortrag 
abschließe. 

Und nun, meine Herren, bewahren Sie ein 
freundliches Interesse der Röntgenplatten- 
sammelstelle des HFeldheers und der 
Röntgenplattenlehrsammlung an der 
Kaiser Wilhelms-Akademie. (C.C.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Daß die Ope- 
ration in gewissen komplizierten Fällen von 
Gallensteinerkrankung oft lebensrettend wirkt, 
ist bekannt. Sie muß vorgenommen werden, 
wenn Gefahr der Perforation besteht oder wenn 
sie schon eingetreten ist, ferner bei fieber- 
haft entzündlicher Erkrankung der Gallenwege, 
wenn sie längere Zeit besteht oder gar pyämisch 
einsetzt, endlich bei dauerndem Verschluß des 
Choledochus mit Erscheinungen der Cholämie. 
Man wird in solchen Fällen die immerhin schwere 
und langdauernde Operation vornehmen, um das 


Leben zu retten trotz der nicht ganz niedrigen 
Mortalitätsziffer. Aber man muß sich zugleich 
auch bewußt sein, daß die Nachkrankheiten der 
Operation überaus häufig sind und daß durch die 
Operation nur das Leben gerettet ist, nicht aber 
die schmerzhaften Zustände völlig beseitigt wer- 
den. Denn, worauf auch Grube neuerdings 
hinweist (Med. Klinik 1917 Nr. 7), ist es eine 
leider nicht zu bestreitende Tatsache, daß oft 
nach der Operation früher oder später Beschwer- 
den und Störungen auftreten können, die an 
Schmerzhaftigkeit den früheren Gallensteinkoliken 
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in nichts nachstehen. Die Gründe für die An- 
fälle sind zurückgebliebene Steine, noch häufiger 
Verwachsungen, die besonders von seiten des 
Magens und Darms oft bedeutende Beschwerden 
verursachen, Verwachsungen, die, wenn schon vor- 
her vorhanden, gerade nach der Operation in 
großer Ausdehnung sich bilden. Hier spielen in- 
dividuelle Anlagen eine Rolle, bei manchen sind 
sie geradezu enorm und wirken an sich nicht 
selten bedrohlich. So beobachtete G. durch Ein- 
schnürung nach der Operation einen Sanduhr- 
magen, oft wird der Pylorus nach rechts ver- 
zogen und abgeknickt, oft ist die Passage durch 
den Choledochus auch nach der Operation ver- 
schlossen, aber nicht durch einen Stein, sondern 
durch Verwachsungen, so daß dann auch wieder 
Gelbsucht eintreten kann, oft besteht schwerster 
Meteorimus: G. macht auf alle diese Kompli- 
kationen aufmerksam, weist mit Recht darauf hin, 
daß man deshalb die Operation nurim Not- 
fall machen darf, daß viel zu oft operiert 
wird und daß unkomplizierte auch noch so heftige 
Koliken an sich noch keinen Grund zur Operation 
ergeben, auch nicht einmal bei der arbeitenden 
Bevölkerung, weil ja auch nach der Operation 
die Arbeitsfähigkeit außerordentlich gestört sein 
kann. 


Statistische Erhebungen über Kriegskost hat 


A. Löwy im vergangenen Jahre an der Hand 
einer ausgedehnten Umfrage gemacht, die der 
Hauptausschuß für Konsumenteninteressen inner- 
halb der Monate April und Juli 1916 vorgenom- 
men hat. Die Umfrage erstreckte sich auf unge- 
fähr tausend Familien mit fast 5000 Köpfen. 
Dabei wurden Wohlhabenheitsstufen aufgestellt, 
Unterschiede auf Alter und Geschlecht berück- 
sichtigt und dann der Einfluß der Lebensweise 
auf Körpergewicht und Wohlbefinden betrachtet. 
Er stellte fest, daß die Kriegsnahrung in ihrer 
Zusammensetzung in jenen Monaten in jeder Hin- 
sicht den Anforderungen entsprochen hat, welche 
die moderne Ernährungslehre an eine zweckmäßige 
und bekömmliche Nahrung stellt. Vor allem 
stellte sich heraus, daß genügend Eiweiß aufge- 
nommen wurde. 60—70 g Eiweiß genügen voll- 
ständig dem Bedarf auch eines arbeitenden 
Mannes (im Gegensatz zu der alten Voit’schen 
Ziffer von 118 g) Dagegen lag die Zufuhr 
von Kalorien gerade an der Grenze des Notwen- 
digen. 3000 Kalorien in der Nahrung pro Kopf 
und Tag sind eher zu niedrig als zu hoch ver- 
anschlagt. Nun haben in jenen Zeiten aber die 
untersuchten Personen genügend Kalorien sich 
zugeführt. L. stellte fest, daß sie nur dadurch 
dazu imstande waren, daß neben der ratio- 
nierten, öffentlich zugewiesenen Nah- 
rung, ihnen im freien Handel noch be- 
sondere kalorienbildende Nahrungs- 
mittel zu Gebote standen. Er hält es für 
unbedingt notwendig, daß auch weiterhin auf die 
Brennwerte der Nahrung, nicht auf den Eiweiß- 


gehalt der Hauptwert gelegt wird. Die kon- 
tingentierte Nahrung bietet nur die 
Hälfte oder weniger des auch für 
Leichtarbeiter erforderlichen Be- 
darfes. Nur durch den Zukauf aus freiem Handel 
zu mäßigen Preisen konnten die Bedürfnisse Ar- 
beitender noch befriedigt werden. Für Schwer- 
arbeiter ist daher eine erhöhte Nahrungszuweisung 
unbedingt notwendig, dabei muß der Brennwert 
der Nahrung 3000 Kalorien erheblich übersteigen 
(Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 6 u. 7). 
Gödde beschreibt einen Fall von schwerer 
Morphium- und Veronalvergiftung. Die 23jährige 
kräftige Krankenschwester hatte sich 0,9 g Mor- 
phium eingespritzt und 5 g Veronal getrunken. 
Trotzdem ist sie durchgekommen. Die Patientin 
mußte mit künstlicher Atmung, mit Kampfer-, 
Coffein- und Atropininjektionen behandelt werden 
(Deutsch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 7). 


Laneps heißt eine neue Salbengrundlage, 


welche von den Bayer’schen Farbenfabriken künst- 
lich an Stelle des fehlenden Fettes hergestellt 
worden ist. Es handelt sich um wasserreiche 
Salben. Laneps kann als Salbengrundlage allge- 
mein benutzt werden, wie Rapp (Öberapotheker) 
angibt (Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 6). 
(G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. AusderChirurgie. Über freie Fetttransplan- 
tation bei der Behandlung der Dupuytren’schen 
Fingerkontraktur berichtet Peiser im Zentralbl. f. 
Chir. 1917 Nr. 1. Die Dupuytren’'sche Fingerkon- 
traktur kann nur auf operative Weise zur Heilung 
gebracht werden, wobei zu bemerken ist, daß nur 
eine radikale Entfernung der erkrankten Teile 
der Palmaraponeurose vor einem Rezidiv schützt. 
Hierbei ist es oft nicht zu umgehen, daß große 
Abschnitte der Haut mit den dazu gehörigen 
Schwielen entfernt werden. Zur Vermeidung 
dieses Übelstandes ist Peiser so vorgegangen, 
daß er die Haut türflügelförmig abpräpariert hat, 
dann die schwielig entartete Aponeurose exstir- 
piert hat und darauf aus der Unterbauchgegend 
einen Fettlappen frei transplantierte, über dem 
die Haut wieder vollständig geschlossen wurde. 
Das Resultat wurde vier Monate hindurch beob- 
achtet und es zeigte sich, daß die Fettpolsterung 
gut gegen die Unterlage verschieblich blieb und 
auch daß die Haut wieder ihre normalen Falten 
annahm. 

Leser schreibt über Extraktion von Fremd- 


körpern aus Wundkanälen und Fisteln mit Hilfe 


Nr. 3. Die Ursache langdauernder Fistelbildungen 
bei Kriegsverletzungen ist in der Mehrzahl der 
Fälle in einem Fremdkörper, sei.es ein Geschoß 
oder Kleiderfetzen oder ein abgesprengtes 
Knochenstück u. dgl., zu suchen. Solange nicht 
der Fistelgang ordentlich erweitert ist, kann eine 


Chirurgie. 


Entfernung des Fremdkörpers nicht bewirkt 
werden. Hierzu eignet sich außerordentlich gut 
der Laminariastift. Es ist nur wichtig, daß man 
den Stift so weit einführt, daß er auch wirklich 
bis zu dem Fremdkörper kommt. Hierbei ist 
es oft nötig, zwei Stifte hintereinander in die 
Fistel hereinzubringen, wobei man vor allem 
darauf achten muß, daß namentlich der zuerst 
eingeführte Stift gut gesichert ist. Handelt es 
sich um Fistelgänge, welche gekrümmt verlaufen, 
so empfiehlt es sich, für einen Tag einen Stift 
nur bis zu dieser Krümmung einzuführen und 
erst am nächsten Tag von hier aus mit einem 
dünneren Stift fortzufahren. Selbstverständlich 
muß man sehr bald nach Entfernung des Stiftes 
die Extraktion des Fremdkörpers folgen lassen. 

Zur Kritik des Edinger'schen und des Bethe- 
schen Verfahrens der Überbrückung größerer 


Nervenlücken berichten Hohmann und Spiel- 


meyer in der Münchener medizinischen Wochen- 
schrift 1917 Nr. 3. In dem chirurgischen Teil, 
welcher von H. verfaßt ist, wird über die 
Resultate, welche an 9 Fällen mit dem Edinger- 
schen Verfahren erzielt worden sind, berichtet. Es 
handelte sich fünfmal um den Radialis, je ein- 
mal um den Ulnaris, Medianus, Peroneus und 
Tibialis. Die Operationen liegen neun Monate 
zurück und es trat in keinem einzigen Falle eine 
Nervenfunktion ein. Zweimal stieß sich die Agar- 
röhre unter Eiterung vollkommen aus, im übrigen 
sind die Röhren primär eingeheilt. Von diesen 
letzteren Fällen konnten zwei nachoperiert werden, 
wobei es sich zeigte, daß die Nervenenden, die 
bei der ersten Operation nur 2 cm auseinander 
gezogen waren, jetzt 4 cm auseinander lagen, 
dabei waren sie von neuem verdickt und hart. 
Auch in dem zweiten nachkontrollierten Fall waren 
die Nervenenden weiter voneinander entfernt wie 
zuvor und zeigten ganz erhebliche stärkere nar- 
bige Verwachsungen. Der neuropathologische 
Teil, den Sp. bearbeitet hat, befaßt sich in erster 
Linie mit der mikroskopischem Untersuchung der 
erwähnten beiden Fälle, wobei festgestellt wird, 
daß nirgends die Nervenfasern in den Agar ein- 
gedrungen sind, im Gegenteil, der Agar wirkt 
als Fremdkörper und ruft eine derbe, schwielige 
Bindegewebsentwicklung hervor. Viel mehr Aus- 
sicht scheint nach Sp. das Verfahren von Bethe 
zu bieten, bei dem an Stelle der Diastase ein 
Nervenstück transplantiert wird, eventuell unter 
Benutzung von Leichennerven. Sp. hat einen 
derartigen Fall, der allerdings bei einem Tier- 
experiment gewonnen worden war, mikroskopisch 
nachuntersucht und weitgehende Regeneration 
der Achsenzylinder gefunden. Die Bethe’sche 
Methode hat, was das Tierexperiment betrifft, in 
keinem einzigen Falle versagt. 


Fromme äußert sich zur Bolzungsresektion 
des Kniegelenks im Zentralblatt für Chirurgie 1916 


Nr. sı. Die von Sultan beschriebene Me- 
thode der Verbolzung von Femur und Tibia 
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bei Kriegsverletzungen ist von Fromme in ähn- 
licher Weise schon angewendet worden bei 
der Resektion des Kniegelenkes wegen Tuber- 
kulose. Bei dieser Erkrankung findet sich oft ein 
mehr oder minder großer Teil des Knochens er- 
halten und nur für diese Fälle kommt das Ver- 
fahren in Frage. Es wird dann so vorgegangen, 
daß nach Auslöffelung der erkrankten Knochen- 
partie bei der Resektion von dem gegenüber- 
liegenden Knochen ein bolzenartiger Vorsprung 
erhalten wird, welcher in die vorbereitete Höhle 
hineinpaßt. Die Heilung und Konsolidierung der 
Knochen pflegt außerordentlich schnell zu ver- 
laufen. 


Über Bekämpfung einer schweren Nachblutung 


aus der Arteria maxillaris interna nach Oberkiefer- 
fraktur berichtet Kolb im Zentralbl. f. Chir. 1916 
Nr. 5sı. 34 Tage nachdem bei einem Kranken 
eine Oberkieferfraktur durch Sturz entstanden war, 
entwickelte sich plötzlich an der Frakturstelle im 
Munde eine starke Nachblutung, welche jedoch 
durch Tamponade gestillt werden konnte. 2 Tage 
später stellte sich eine erneute Blutung ein, die 
auch auf Tamponade nicht mehr stand und es 
mußte zur Unterbindung der Carotis externa ge- 
schritten werden. 

Über beschleunigte Wundheilungsvorgänge nach 
Erysipel schreibt Goebel im Zentralbl. t. Chir. 
1916 Nr. 51. Die sog. heilende Wirkung des Ery- 
sipels bei Geschwülsten ist bekannt. Dahingegen 
ist der Einfluß, den eine entstandene Wundrose 
auf die Heilung der Wunde selbst ausübt, bisher 
im. Frieden noch nicht beobachtet worden. Erst 
jetzt im Kriege hat sich gezeigt, daß in zahlreichen 
Fällen, in welchen Erysipele auftreten, und sie 
scheinen in den Lazaretten sehr häufig zu sein, 
nach Abklingen der Wundinfektion die Heilungs- 
tendenz der Wunde ganz außerordentlich be- 
schleunigt ist. Goebel erklärt die eigenartige 
Erscheinung des multiplen Auftretens des Ery- 
sipels damit, daß die Leute, welche vorher durch 
den Aufenthalt in frischer Luft erheblich abge- 
härtet waren, vielleicht auch durch das mangelnde 
Bad eine widerstandsfähigere Haut gehabt haben. 
Was die heilende Wirkung des Erysipels betrifft, 
so möchte Goebel glauben, daß sie durch die 
erzeugte Hyperämie eine hinreichende Erklärung 
findet. 


Coliinfektion bei einer subkutanen Fraktur sah 


Stolz (Zentralbl. f. Chir. 1916 Nr. 51). Ein In- 
fanterist wurde mit einer subkutanen Fraktur im 
unteren Drittel der Unterschenkelknochen aufge- 
nommen, die dadurch entstanden war, daß er als Mit- 
glied einer Ski-Abteilung bei einer Skiübung stürzte. 
9 Tage nach der Verletzung trat erhebliche Tempe- 
ratursteigerung auf und zugleich entwickelte sich 
eine Schwellung im Kniegelenk der anderen Seite 
welcher sich in den nächsten Tagen Schmerzen 
im Handgelenk, Ellenbogen und den Schulter- 
gelenken hinzugesellten. Diese Affektion wurde für 
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einen allgemeinen akuten Gelenkrheumatismus 
gehalten. Am 9. Tage nach dem Temperatur- 


ansticg trat der Tod ein und bei der vorgenom- 
menen Sektion zeigte sich die überraschende Tat- 
sache, daß in dem Eiter, welcher in den erkrankten 
Gelenken sich befand und der auch die Bruch- 
enden der Unterschenkelknochen umspülte, das 
Bacterium coli nachzuweisen war. In welcher 
Weise die Infektion zustande gekommen ist, ist 
schwer zu sagen. Immerhin dürfte sich in ent- 
sprechenden Fällen empfchlen, wie das vom Ver- 
fasser vorgeschlagen wird, eine Punktion der er- 
krankten Gelenke vorzunehmen. (G.C.) 

i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. R. Ehrmann (Berl. klin. Wochenschr. 
1916 Nr. 48) hat bei den im Laufe der letzten 
Jahre von ihm beobachteten schweren Dickdarm- 
erkrankungen mit blutig eitrigen Abgängen, die 
dem Bilde der Colitis ulcerosa suppurativa ent- 
sprechen, in fast allen Fällen entweder durch 
eine positive grobkörnige Agglutination oder 
durch die Anamnese bzw. den Obduktionsbefund 
einen Zusammenhang mit Ruhr sicherstellen 
können. Er empfiehlt daher, die Colitis ulcerosa 
(gravis, suppurativa) nicht weiter als gesondertes 
Krankheitsbild aufrecht zu erhalten, sondern sie 
in die verschiedenen Gruppen der bekannten 
Dickdarmerkrankungen einzureihen und, falls im 
Stuhle keine Protozoen oder Bakterien nachweis- 
bar sind, aus der Blutuntersuchung Anhaltspunkte 
zu gewinnen suchen. Diagnostisch wie thera- 
peutisch ergeben sich nach E. bei dieser Auf- 
fassung, daß die Colitis ulcerosa in den meisten 
Fällen nichts anderes ist als eine chronische 
Dysenterie, gewisse Fortschritte. Da Blutungen 
jahrelang dem schweren Stadium der Erkrankung 
vorausgehen können, so wird man bei chronischen 
Blutabgängen aus dem Darm neben rektoskopischer 
oder eventuell Röntgenuntersuchung und neben 
der Wassermann’schen Reaktion auch auf die 
Agglutinationsprobe des Blutserums mit den ver- 
schiedenen Ruhrstämmen oder Paratyphus B. 
untersuchen. In therapeutischer Hinsicht ergeben 
sich für die innere Behandlung ganz verschiedene 
Methoden, je nachdem die verschiedenen Ruhr- 
bazillen, Amöben, Balantidien oder andere Er- 
reger in Frage kommen. Entschließt man sich 
bei den schweren, weit vorgeschrittenen Fällen 
zur chirurgischen Behandlung, so wird man mit 
Rücksicht auf die ätiologische Bedeutung der 
Ruhr, die meist den ganzen Dickdarm bis zur 
Klappe hin ergreift, eine Teilausschaltung des 
Dickdarms z. B. einen Anus praeternatural. an der 
Flexura sigmoidea ablehnen, vielmehr den ganzen 
Dickdarm durch einen Anus am Coecum aus- 
schalten und für eine ausgiebige Spülung frei- 
machen. Durch solche ausgiebige Spülbehand- 
lung wird auch einer Stenosenbildung, wie sie 
nach Verheilung von Geschwüren beobachtet 
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wird, vorgebeugt. Nach dem häufigen Auftreten 
der Ruhr im Felde muß man mit einer stärkeren 
Zunahme der Colitis ulcerosa in Zukunft rechnen. 
Es müssen daher Vorsichtsmaßregeln ergriffen 
werden, um eine Einschleppung oder Ausbreitung 
der Dysenterieerkrankungen in der Heimat zu 
verhindern. Trotz schwerer späterer Darmver- 
änderungen ist bei manchen Fällen der Beginn 
so geringfügig und so kurzdauernd, daß eine 
einfache Diarrhöe angenommen wird. In vielen 
Fällen hatten sich Patienten durch den Genuß 
verunreinigter Nahrungsmittel, meist im Auslande, 
infiziert und waren zunächst mit einfachen Durch- 
fällen erkrankt, die nach Diätfehlern, Erkältungen 
u. dgl. noch nach Jahren stets wieder aufzuflackern 
pflegen. Auch in solchen leichten Fällen findet 
man meist positive grobkörnige Agglutination 
mit Flexner oder Y, seltener Kruse-Shiga-Ruhr. 


Neben den wichtigsten Symptomen der Ruhr, 
dem Durchfall und den Leibschmerzen, spielt die 
spastische Stuhlverstopfung der Ruhrkranken nach 


L. Borchardt (Deutsche med. Wochenschr. 1916 
Nr. 46) eine bedeutende Rolle. Dieselbe kommt 
nach B. dadurch zustande, daß der Dickdarm bei 
der Ruhr dauernd krampfhaft kontrahiert ist und 
daß diese Kontraktion der Weiterbeförderung des 
Darminhalts ein wesentliches Hindernis entgegen- 
stell. Dadurch wird die Entleerung des Kotes 
tagelang unterbrochen oder ist doch ganz un- 
genügend. Diese Zurückhaltung des Kotes ist 
für die Dünndarmverdauung nicht ohne Einfluß, 
sondern ruft neben leicht entzündlichen Ver- 
änderungen der Dünndarmwand Störungen der 
Dünndarmverdauung hervor. Diese äußern sich 
in einer Herabsetzung der Kohlehydratverdauung 
und Auftreten von Gärungsstühlen. Nach Unter- 
suchungen des Verf. liegt auch die Eiweißver- 
dauung im Dünndarm darnieder, wofür die auf- 
fallend häufige starke Indikanurie spricht. Man 
wird daher bei der Ruhr nicht eine fast kohle- 
hydratfreie Eiweißkost, sondern eine gemischte, 
hauptsächlich aber gut zerkleinerte und dadurch 
reizlose Nahrung geben. In therapeutischer Hin- 
sicht haben sich dem Verf. die Rizinus- und 
Kalomelbehandlung gut bewährt. Dieselben rufen 
eine Erschlaffung des Dickdarmkrampfes und eine 
vermehrte Entleerung fäkulenter Massen hervor. 
Die günstige Wirkung, die den Opiaten, der An- 
wendung von Atropin bzw. Belladonna sowie den 
lokalen Wärmeprozeduren nachgerühmt wird, 
findet ihre Erklärung, wenn man diesen Erfolg 
nicht auf die stopfende, sondern auf die krampf- 
lindernde Wirkung der einzelnen Medikationen 
zurückführt. Die spastische Obstipation und ihre 
Folgezustände bilden in erster Linie Gegenstand 
der nicht spezifischen Ruhrbehandlung, erst in 
späteren Stadien entfalten die adsorbierenden 
(Tierkohle usw.) und adstringierenden Mittel ihre 
Heilwirkung. 

Zur Behandlung der Ruhr schlägt Rostoski 
folgenden Weg ein (Berl. klin. Wochenschr. 1916 
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Nr. 46): Er beginnt im Anfangsstadium der Ruhr 
und jeder akuten Verschlimmerung derselben mit 
einer völligen Nahrungsenthaltung von 1—3 Tagen, 
in denen man sich nur bemüht, den Flüssigkeits- 
verlust des Körpers zu ersetzen. Es wird dazu 
Mineralwasser, bei dem die Kohlensäure entwichen 
war, Rotwein, dünner Tee (aber kein Kaffee), 
mit etwas Salz gekochtes Reiswasser gegeben. 
Auf diese Weise wird eine vollständig genügende 
Flüssigkeitszufuhr erreicht, ohne daß schmerzhafte 
Peristaltik ausgelöst wird. Eine mangelnde Er- 
nährung ist nicht zu fürchten. Sind so die ersten 
2 oder 3 Tage vorüber, so fängt man mit festerer 
Kost an. Das erste Prinzip dabei ist, daß die 
Nahrung nicht viel Kot macht. Es werden daher 
zunächst 2—3 Eier mit etwas Salz gegeben, dazu 
Kakao und gut durchgetriebene Schleimsuppe. 
Nach wenigen Tagen legt man feingewiegtes 
Fleisch und auch kohlchydratreiche Nahrungs- 
mittel, wie Zwieback und altbackenes Weißbrot, 
zu. Reine Milch wird erst später vertragen. Auch 
künstliche Präparate, wie z. B. Plasmon, sind 
empfehlenswert. Breie, z. B. von Reis, gibt man 
in durchgeschlagener Form; Gemüse, auch in 
Breiform, und Schwarzbrot sind noch lange zu 
vermeiden. Bei Gärungsstühlen sind die kohle- 
hydratreichen Nahrungsmittel längere Zeit fort- 
zulassen. Neben der so durchgeführten Ernährung 
erreicht man einen leeren Verdauungsschlauch 
für die ersten Tage und für später einen nicht 
stark mit Kot belasteten Dickdarm dadurch, daß 
man die medikamentöse Behandlung mit einem 
Abführmittel einleitet. Als solches gebraucht 
auch R. Rizinusöl oder Kalomel. Im weiteren 
Verlauf der Erkrankung ist dann ein Abführ- 
mittel alle paar Tage zu empfehlen. Bei der 
anfänglich vollkommenen Nahrungsenthaltung 
schwinden die Leibschmerzen schnell, gegen 
schmerzhafte Tenesmen gibt man Morphium- 
Zäpfchen mit Extract. belladonnae (zu 0,03). 
Weitere Medikamente sind erst dann zu geben, 
wenn der Darm entleert ist. Dabei hat R. von 
der Cortex simarubae (Decoct 10,0: 200,0) gute 
Wirkung gesehen neben den üblichen Medika- 
menten, wie Tierkohle, Dermatol, Bolus alba. 
Nur bei schweren Fällen wandte er Ruhrserum 
an, dann aber in Dosen zu €0 ccm; gegen Herz- 
schwäche bewährten sich Kampferinjektionen. 


Das Koagulen als Mittel zur Stillung schwerer 


Magenblutungen empfehlen F. Bräutigam und 


E. v. Meyer (Münch. med. Wochenschr. 1916 
Nr. 47 u. Nr. 52). Dieses aus tierischen Blut- 
plättchen hergestellte Präparat hat B. bei schwerem 
Bluterbrechen nach einer Gastroenterostomie an- 
gewandt, indem er bei der Relaparatomie kurz 
vor Schluß der Bauchwunde in den Magen, in 
welchen es offenbar aus einem alten Ulcus profus 
blutete, 20 ccm einer Io proz. Koagulenlösung 
einspritzte.e Die Blutung stand. B. empfiehlt 
daher bei Operationen am Magen wegen peri- 
gastritischer Verwachsungen und sonstiger von 


161 


alten Ulkusleiden herrührender Magenerkran- 
kungen kurz vor Schluß der Magenwunde ein 
Quantum Koagulenlösung prophylaktisch in den 
Magen einzuspritzen. Für die interne Medizin 
rät B. bei Blutungen die Einverleibung per os 


oder die direkte Einspritzung mit der Rekord- 


spritze durch die Bauchwand in den Magen. 
Die Anwendung per os hat v. M. mit Erfolg bei 
schwerer postoperativer Blutung in der Weise 
durchgeführt, daß er den ausgebluteten Pat. den 
Gehalt einer Tube Koagulen trinken ließ. Wichtig 
scheint es, daß das Koagulen in den leeren 
Magen, also direkt nach der Entleerung durch 
Erbrechen, kommt, da es nur seine Wirkung 
entfalten kann, wenn es mit der lädierten Gefäß- 
wand direkt in Berührung kommt. Eine Ein- 
spritzung von Koagulen durch die Bauchwand 
hindurch in den Magen verwirft v. M. mit Recht, 
da jede Kontrolle des Auges fehlt und bei den 
zahlreichen Magengefäßen noch neue Blutungen 
dazu hervorgerufen werden können. 

Um die Mißerfolge der Gastroenterostomie 
zu vermeiden, hält es S. Mintz (Arch. f. Ver- 
dauungskrankheiten Bd. 22 Heft 6) für wichtig, 
die Indikationen zur Gastroenterostomie genau 
zu stellen: Bei der organischen Pylorusstriktur 
ist die Indikation zur Operation eine absolute, 
und die Gastroenterostomie die einzige chirurgische 
Methode, die dauerhafte Erfolge zeitigt. In Fällen 
von Ulcus pylori resp. duodeni, welche Pyloro- 
spasmus, profuse Blutungen oder hartnäckige 
Schmerzen hervorrufen, ist der chirurgische Ein- 
griff nur relativ angezeigt und die Gastroentero- 
stomie allein garantiert keinesfalls sicheren Erfolg. 
Bei idiopathischem Pyloruskrampf ist von chi- 
rurgischem Vorgehen völlig abzuraten. (G.C.) 

L. Kuttner u. H. Leschcziner, Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Im Laufe der letzten Jahre hat sich die Aufmerk- 
samkeit der Kinderärzte in gesteigertem Maße 
der Prognose der Tuberkulose im Säuglingsalter 
zugewendet, die um so wichtiger ist, als ja die 
Zahl der mit Tuberkulose infizierten Kinder des 
ersten und zweiten Jahres absolut eine außer- 
ordentlich große ist. In früheren Zeiten hielt 
man die Aussichten solcher junger Kinder für 
unbedingt schlecht, und Diagnose und Todesurteil 
galten so ziemlich für gleichbedeutend. Seitdem 
haben wir vieles gelernt und erfahren, was zu 
einer etwas besseren Auffassung berechtigt. Der 
hoffnungslose Standpunkt der Vergangenheit ent- 
sprach einem noch unentwickelten Stande der 
Diagnostik, der im wesentlichen nur die Formen 
mit weitgediehenen Veränderungen zu erkennen 
erlaubte, für die es in der Tat kaum eine Rettung 
gibt. Heute, wo mit verfeinerten klinischen 
Methoden auch die Anfangsstadien der Fest- 
stellung zugängig sind, wo namentlich auch die 
Kutanreaktion uns in die Lage setzt, die Säug- 
lingstuberkulose sicher herauszufinden, auch ohne 
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daß oder bevor sie irgend an Ausbreitung ge- 
wonnen hat, bestätigt sich, was logisch zu folgern 
war, namlich daß zwischen der Widerstandslosig- 
keit des Neugeborenen und der in der zunehmen- 
den Zahl latenter Herde allmählich stärker und 
stärker hervortretenden Widerstandsfähigkeit der 
späteren Jahre Übergänge da sind, die ihren Aus- 
druck in Heilbestrebungen und Heilungen bereits 
im ersten und noch mehr im zweiten Lebensjahre 
finden. Theoretisch darf auch die Säuglings- 
tuberkulose ganz allgemein als heilbar betrachtet 
werden, so lange sie innerhalb der Lymphbahnen 
bleibt; und die Wahrscheinlichkeit, daß das zur 
Abwehr berufene System seine Aufgabe bis zur 
endgültigen Abkapselung und Verkalkung erfolg- 
reich löst, vergrößert sich von Vierteljahr zu 
Vierteljahr. So hat man denn bereits nicht wenige 
Kinder, deren Tuberkulose im ersten Lebensjahre, 
ja selbst im ersten Halbjahre bis herunter zum 
vierten Monat erkannt wurde, in gutem Zustande 
das dritte, vierte und noch spätere Jahre erreichen 
sehen. Um einige Zahlen zu geben, so spricht 
Pollak von 14.3 Proz. Überlebenden aus dem 
ersten und 40,3 Proz. aus dem zweiten Halbjahre, 
Hahn von 16,7 bzw. 26,5 Proz. aus denselben 
Abschnitten und 39,1 Proz. aus dem zweiten Jahre. 
Auch Permin, Tugendreich und Frankenau 
berichten über ähnliche Fälle von Überleben der 
Säuglingszeit. Diese bessere Prognose gilt nicht 
nur für die bei systematischer Untersuchung als 
recht zahlreich erkennbaren Fälle, bei denen 
lediglich die positive Kutanreaktion von dem 
Bestehen der Krankheit Kunde gibt, sondern 
auch für solche Kinder, bei denen zeitweilig 
andere Symptome vorhanden waren, wie typischer 
Bronchialdrüsenhusten, das so bezeichnende ex- 
spiratorische Keuchen, Knochenherde, Milzschwel- 
lung, papulonekrotische Tuberkulide und Skrofulo- 
dermata. Uber die nicht schlechte Prognose der 
Kinder mit der letztgenannten Form der Haut- 
tuberkulose, den sog. „kalten Abszessen“, hat 
Bähr besonders berichtet. Man kann also sagen, 
daß Säuglinge mit Drüsen-, Haut- und Knochen- 
tuberkulose heilbar sind, während dagegen die 
Tuberkulose der inneren Organe, namentlich der 
Lunge, für unheilbar zu gelten hat. Aber auch 
hier wiederum gestatten neuere Beobachtungen 
eine wenn auch nur sehr bescheidene Einschrän- 
kung. Es ist über eine kleine Anzahl von Fällen 
berichtet worden, bei denen klinisch und rönt- 
genologisch Verdichtungen auf der Lunge vor- 
handen waren und die trotzdem langsam zur 
Heilung gelangten. Für die Mehrzahl dieser 
Fälle steht allerdings der Einwand offen, daß es 
sich nicht um Lungentuberkulose, sondern um 
einfache chronisch-indurierende Pneumonien bei 
tuberkulösen Säuglingen gehandelt hat; für einige 
indessen ist die spezifische Natur durch den Nach- 
weis der Tuberkelbazillen gesichert worden. Und 
während man ferner das Vorkommen schrumpfen- 
der und indurierender, narbiger Prozesse beim 
Säugling für ausgeschlossen hielt, haben sich 


neuerdings die Sektionsbefunde gemehrt, die 
sichere Abkapselungsbestrebungen in tuberkulösen 
Säuglingslungen vor Augen stellten (Schloß- 
mann, Hohlfeld, Lederer, Ghon, Aro- 
nade u. A.) Das günstige Geschick dieser Minder- 
heit beruht zu einem Teile gewiß auf einer kon- 
stitutionell erhöhten Widerstandskraft, die sich 
weit eher bei „torpidem“ Allgemeintypus findet, 
als bei „erethischem“. Zum anderen aber sprechen 
äußere Faktoren nachdrücklich mit, so die Massig- 
keit der Infektion und größere oder geringere 
Gelegenheit zu wiederholter Infektion, deren ver- 
hängnisvolle Wirkung, wenn sie in massiver Dosis 
erfolgt, aus dem Tierversuche wohlbekannt ist. 
Deswegen nicht zum wenigsten ist die Prognose 
der Krankheit weitgehend davon abhängig, ob 
das Kind im verseuchten „Milieu“ bleiben muß, 
oder daraus entfernt werden kann. Nicht zu unter- 
schätzen ist auch beim Säugling die Abhängigkeit 
des Krankheitsverlaufes von der Ernährungsweise. 
Wir wissen heute, daß eine Konsumption bei den 
jungen Kindern erst in den letzten Stadien und 
bei miliarer allgemeiner Aussaat besteht und daß 
nicht nur die Drüsen- und Knochentuberkulose, 
sondern auch die Anfänge der Lungenerkrankung 
und die chronische miliare Form lange Zeit mit 
recht guten Gewichtsverhältnissen verträglich sind. 
Wenn tuberkulöse Säuglinge mit noch wenig 
ausgebreiteter Krankheit atrophisch sind, so ist 
das sonach wohl zumeist die Folge einer kom- 
plizierenden Ernährungsstörung, die ihrerseits den 
Fortschritt der Tuberkulose begünstigt, während 
ihre Behebung ihn verlangsamt oder aufhält. Wie 
durchgreifend günstig der Ernährungszustand der 
tuberkulösen Säuglinge unter gleichzeitig auf- 
fallender Verlangsamung des Krankheitsverlaufes 
beeinflußt werden kann, wenn richtig genährt 
wird, hat Langstein mit einer Reihe von 
Kurven eindrucksvoll belegt. (G.C.) 
Finkelstein-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der allgemeinen Patho- 
logie und experimentellen Medizin. Ein neues 
Verfahren zur quantitativen Bestimmung des 


Cholins auf biologischem W ege hat Fühner an- 


gegeben (Biochem. Zeitschr. Bd. 77 H. 5—6 1916). 
Die bisher üblichen chemischen Methoden zum 
Cholinnachweis waren nicht empfindlich genug und 
zudem sehr umständlich. F. hat nun eine von 
Guggenheim und Löffler angewandte 
Methode sehr zweckmäßig weiter entwickelt. 
Sie beruht darauf, daß während das Cholin selbst 
auf überlebende Organe, wie den isolierten 
Meerschweinchendarm und das isolierte Frosch- 
herz, sehr geringe Wirkungen ausübt, das 
Acetylcholin etwa 100cC0oofach stärker wirksam 
ist. Es wird deshalb das Cholin, das ja in sehr 
geringen Mengen in den Körperflüssigkeiten 
vorhanden ist, in einfacher Weise in das Acetyl- 
cholin übergeführt und nun, nachdem am iso- 
lierten Froschherzen zunächst eine Eichung mit 
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einer Acetylcholinlösung von bekannter Stärke 
vorgenommen ist, ein entsprechender Versuch 
mit der zu prüfenden Lösung gemacht. Das 
Acetylcholinerzeugteinenrasch eintretenden diasto- 
lischen Stillstand des Froschherzens, der aber 
durch gründliches Auswaschen der Giftlösung 
wieder völlig beseitigt werden kann. Mit Hilfe 
dieser Methode können noch außerordentlich 
kleine Mengen von Cholin nachgewiesen werden: 
Ein Begriff von der Empfindlichkeit des Frosch- 
herzens gegen das Acetylcholin erhält man durch 
die Angabe von Fühner, wonach er noch Herz- 
stillstand — also Giftwirkung — bei einer Ver- 
dünnung von I zu 2 Milliarden beobachtete. Bei 
der großen biologischen Bedeutung des Cholins ist 
zu erwarten, daß die F.'sche Methode auch bei kli- 
nischen Fragestellungen Verwendung finden wird. 

Eine experimentelle Untersuchung über die 


Therapie des Wundstarrkrampfes mit intravenöser 


Magnesiuminfusion hat Marckwalder auf Ver- 


anlassung von Straub im pharmokologischen 
Institut zu Freiburg angestellt (Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 5 Heft 3 19160). Der Verf. 
fand, daß die parenterale Einführung einer 
Magnesiumsulfatlösung als subkutane intramusku- 
läre oder intravenöse Injektion hinsichtlich ihrer 
Wirkung nur quantitative Unterschiede hat, die 
durch die verschieden schnelle Resorption be- 
dingt wird, daß am empfehlenswertesten aber 
die intravenöse Infusion ist. Große Dosen führen 
zum völligen Erlöschen des Bewußtseins und 
einer peripheren Lähmung der Muskulatur; be- 
sonders widerstandsfähig gegen die Lähmung 
sind die Pars respiratoria des Zwerchfells und 
die Interkostalmuskeln. Die übrige Muskulatur 
des Stammes wird an der motorischen Nerven- 
endplatte „blockiert“: Die indirekte elektrische 
Reizbarkeit durch den Nerven ist erloschen, 
während der Muskel selbst direkt reizbar bleibt. 
Der Kreislauf wird durch das eingeführte Magne- 
sium zwar geschädigt, indessen ist die erfolgende 
Blutdruckherabsetzung praktisch nicht von Be- 
deutung, da das Herz erheblich resistenter als 
die Atmung ist. Für die therapeutische Ver- 
wendung der Magnesiumsulfatwirkung am tetanus- 
kranken Menschen ist von größter Bedeutung, 
daß die tonisch kontrahierte Muskulatur zeitlich 
schon vor der normalen gelähmt und vor allem 
nur soweit beeinflußt wird, bis die willkürliche 
Funktionsfähigkeit wieder vorhanden ist. 

Über Allgemeininfektion mit Staphylococcus 


albus als Ursache hämorrhagischer Diathesen 


berichtet Margarete Levy (Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 83 Heft 5 u. 6) auf Grund von 4 be- 
obachteten Fällen. Es geht aus ihnen hervor, 
daß auch bei scheinbar leichtem Krankheitsver- 
lauf und fast ungestörtem Allgemeinbefinden die 


. wiederholt, 


Prognose doch mit Vorsicht zu stellen ist und 
daß man sich bei frischen Purpurafallen auch 


. dann, wenn sie zurzeit fieberfrei sind, nicht mit der 


Diagnose einer Purpura simplex begnügen sondern 
unter allen Umständen die bakteriologische Blut- 
untersuchung vornehmen soll, die dann häufig 
doch eine septische Erkrankung aufdeckt. 


Über pharmakologische Funktionsproben mit 
besonderer Rücksicht auf die Neurasthenie 


berichten Faber und Schon (Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 83 Heft 5—6 1916). Sie untersuchten 
im Anschluß an die Arbeiten von Eppinger 
und Heß an einer Anzahl von Patienten, wie 
diese auf die subkutane Injektion von Pilo- 
karpin, Adrenalin und Atropin reagierten. Pilo- 
karpin wurde als salzsaures Salz in der Dosierung 
von 0,05 und 0,01 g gegeben, von Adrenalin und 
salzsaurem Atropin wurden jedesmal 0,004 bis 
0,001 g verabfolgt. Bei allen Patienten wurden 
die Injektionen nach eintägigem Zwischenraum 
um festzustellen, ob die Reaktion 
dann in gleicher Weise erfolgte, wie bei der 
erstmaligen Gabe. Es zeigte sich, daß die Reak- 
tionsfähigkeit und Reaktionsweise gegenüber 
wiederholten Injektionen gleich blieb, mit steigen- 
der Dosis erfolgte auch eine entsprechende 
Steigerung der Reaktionsstärke. Die Autoren 
verfolgten ferner, ob die Größe und Art des 
Mageninhalts nach Ewald'schem Probefrühstück 
durch die gleichzeitig gegebenen Pilokarpin- und 
Adrenalininjektionen beeinflußt wurden, maßen 
die Steigerung des Blutdrucks nach Adrenalin- 
injektion und untersuchten die Wirkung der 
Adrenalinwirkung auf den Blutzucker. Es ergab 
sich, daß sowohl nach Pilokarpin, wie Adrenalin- 
injektion eine Vermehrung der Speichel- und 
Magensaftsekretion eintritt. Der Einfluß der ge- 
nannten Injektion auf die Probemahlzeit zeigte 
keine sicheren Unterschiede. Der Blutdruck 
stieg nach ?/, mg Adrenalin bei verschiedenen 
Erkrankungen ungefähr in der gleichen Weise. 
Alter und Geschlecht schienen keinen Einfluß 
auf die Reaktion zu haben. Die mit der Bang- 
schen Mikromethode ausgeführten Blutzucker- 
untersuchungen ergaben, daß nach subkutaner 
Injektion von ë, mg Adrenalin sowohl beim 
Normalen wie auch bei Kranken mit vagoto- 
nischen und sympatikotonischen Symptomen 
eine Steigerung des Blutzuckers auf 0,15 bis 
0,23 Proz. erfolgt, und daß diese Erhöhung des 
Blutzuckerspiegels im wesentlichen ebenso ver- 
läuft, wie bei einer alimentären Hyperglykämie., 
Bei Diabetikern und Kranken mit Lebercirrhose 
schien der Blutzuckergehalt länger auf der ab- 
normen Höhe zu bleiben und die Kurve weniger 
regelmäßig zu verlaufen, als beim Normalen. 
(G.C.) G. Rosenow-Königsberg. 
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II. Geschichte der Medizin. 


Das Sanitätswesen des preußischen 
Heeres in den Freiheitskriegen. 


Von 


Öberstabsarzt Dr. W. Haberling, 
Dozent für Geschichte der Medizin. 


Wenn einmal in späterer Zeit eine Geschichte 
des Sanitätswesens im preußischen Heere ge- 
schrieben werden wird, so wird man diese in 
drei Abschnitte teilen; den ersten, den Ab- 
schnitt der Entwicklung vom Feld- 
schertum bis zum Beginn eines ge- 
ordneten Sanitätswesens wird man vom 
Anfang des preußischen Staates bis zu den 
Freiheitskriegen setzen, den zweiten, den 
Abschnitt der Vervollkommnung des 
Sanitätswesens und des Kampfes der 
Sanitätsoffiziere um ihre Gleichstellung 
mit den Offizieren, beendet dann der jetzige Welt- 
krieg, der nun einem neuen Abschnitt die Tür 
öffnet, welcher, soweit wir es bisher übersehen 
können, mit der Fülle neuer Ansprüche an das 
gesamte Sanitätswesen und an das Sanitätspersonal 
auch einen weitgehenden Wandel in der Aus- 
gestaltung aller sanitären Einrichtungen zum Wohle 
der Armee schaffen wird. 

Wir befinden uns heut am Ende des zweiten 
Abschnitts. Indem wir von dieser Zeit der Wirren 
und Kämpfe Abschied nehmen, wollen wir noch 
einmal der Jahre gedenken, die uns das Morgenrot 
der neuen Zeit brachten, um so recht zu erkennen, 
wie sich im Laufe der letzten hundert Jahre alles 
gewandelt hat, was in den Freiheitskriegen zum 
ersten Male die Herzen der Militärärzte mit froher 
Hoffnung auf eine neue, bessere Zeit erfüllte. 

Denn, so wehmütig wir Sanitätsoffiziere von 
diesem zweiten Abschnitt Abschied nehmen, der 
uns in immer steigendem Maße Ansehen und 
Anerkennung geschenkt hat, so jubelnden Herzens 
wurde damals die Reorganisation des Sanitäts- 
wesens begrüßt, die dieses aus den drückenden 
und schmachvollen Fesseln des Feldschertums 
befreite, so dankbar wurde der Mann voll Be- 
geisterung gefeiert, der allein imstande war, die 
Fesseln zu sprengen, dem man mit Recht den 
Ehrennamen eines Reformators des preu- 
Bischen Sanitätswesens geben darf, der 
damalige Gencralstabschirurgus Goercke. Ihm 
verdankt das preußische Sanitätswesen der da- 
maligen Zeit alles. Die Durchführung alles dessen, 
was wir im folgenden besprechen wollen, ist 
allein sein Verdienst. 

Betrachten wir zuerst die Verfassung des 
Sanitätswesens, so war es zunächst von be- 
sonderer Wichtigkeit, daß seit 1809 die Leitung 
des gesamten Sanitätswesens in einer Hand vereint 
war, in der des Generalstabschirurgus der Armee. 
Dieser war gleichzeitig Direktor der medizinisch- 


chirurgischen Pepinicre, welche seit 1795, dank 
der hingebenden Arbeit Goerckes, erst 50, später 
81 Medico-Chirurgen ausbildete und so einen 
immer wachsenden Stamm von sowohl in der 
Medizin wie in der Chirurgie durch- 
gebildeten Arzten schuf, welche die Anstellung 
von besonderen Feldmedikern seit 1806 für 
alle Zeiten entbehrlich machte. Dem gleichen 
Zweck diente die seit 1511 durch Gocrcke's Be- 


mühen eingerichtete medizinisch-chirurgische Aka- 


demie für das Militär, deren zweiter Direktor 
Goercke war (dererste war Hufeland). Ferner 
war der Leiter des Sanitätswesens Geheimer Ober- 
medizinalrat und Mitglied der Sektion der Medizinal- 
polizei im Ministerium des Innern. Als Militär- 
oberbeamter hatte er seit 1807 den Rang eines 
Obersten, der erste Militärchirurg mit 
Offizierrang! Sein Gehalt betrug 2500 Taler. 
Ihm war ein besonderer medizinisch-chirurgischer 
Stab beigegeben, bestehend aus einem Oberstabs- 
chirurgus (erst seit 1819 wurden die „Chirurgen“ 
Oberstabs- usw. ärzte genannt), einem Oberlazarett- 
inspektor und einem Oberfeldapotheker. 

Als der Krieg 1813 ausbrach, hatte das 
preußische Heer nach der demütigenden Be- 
stimmung Napoleons nur eine Stärke von 42000 
Mann. Die Armee zerfiel in drei Divisionen. 
Den Sanitätsdienst leiteten bei jeder Division 
die Divisionsgeneralchirurgen mit dem 
Range eines Majors und einem Gehalt von 1800 
Talern. Sie sind die Vorgänger der Korpsgeneral- 
ärzte, ihre Funktionen ähneln den ihren. Außer- 
dem aber waren sie die ärztlichen Leiter der drei 
Hauptlazarette im Felde, die „Dirigenten“; 
zum erstenmal war hier der Grundsatz aufgestellt, 
daß überKranke nur der Arzt zu befehlen 
haben müsse. Uber die Sanitätsanstalten wird 
später noch einiges gesagt werden müssen. Die 
Namen der drei Divisionsgeneralchirurgen zu Be- 
ginn des Jahres 1813 sind: Schack in Breslau, 
Büttner in Königsberg und V oeltzke in Berlin, 
alle drei bewährte Helfer Goercke's die auch im 
Kriege und später sich hervorragend auszeichneten. 

Jedem Infanterie-,jedem Kavallerieregiment und 
jeder Artilleriebrigade war ein Regiments- 
chirurgus zugeteilt, der den Rang eines Stabs- 
kapitäns hatte und außer den Medizingeldern noch 
ein Gehalt von 40, bei der Kavallerie von 5o Talern, 
bezog. Die Medizingelder waren, trotzdem 
in den Freiheitskriegen der Staat selbst für die 
Arznei- und WVerbandmittel sorgte, auf zwei 
Groschen pro Mann verdoppelt worden, um das 
Gehalt der Chirurgen zu erhöhen. Diese un- 
glückliche Einrichtung, die scit 1712 bestand, war 
nur zu sehr geeignet das Vertrauen zwischen 
Arzt und Kranken zu untergraben. Stand sich 
doch der Chirurg am besten, der seinen Kranken 
am wenigsten Arzeneien verabfolgte, und war 
deshalb der Gedanke naheliegend, daß sich 
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der Arzt auf Kosten seiner Patienten zu bereichern 
suchte. Die Medizingelder sind erst 1829 in Weg- 
fall gekommen, erst seit dieser Zeit beziehen die 
Militärärzte auskömmliche Gehälter. 

Jedes Füsilierbataillon eines Linienregiments 
hatte außerdem als vorgesetzten Arzt einen 
Bataillonschirurgus, der nur Offizierrang 
hatte, und hinter dem jüngsten Leutnant rangierte. 
Sein Gehalt betrug 20 Taler und die Medizin- 
gelder. Im Gegensatz zu den höheren Chargen 
durfte er das Portepée und den Hutkordon nicht 
tragen. 

Jede Kompagnie aber, jede Eskadron usw 
hatte einen Kompagnie-, Eskadrons- usw. 
Chirurgus, so daß also z. B. ein Infanterie- 
regiment 12 solcher Chirurgen hatte. Sie wurden 
seit 1809 durch den Generalstabschirurgus er- 
nannt, bildeten aber trotzdem mit ihrem geringen 
Gehalt von 10 Talern und ihrer untergeordneten 
Stellung, hinter dem Feldwebel, das Proletariat 
des militärärztlichen Standes, ja des ganzen Heeres. 
Da es unmöglich war für diese Stellung durch- 
gebildete Arzte zu erhalten, mußte man sich mit 
dem Material begnügen, welches die Barbierstube 
lieferte. Der falsche Gedanke, der ihrer Anstellung 
zugrunde lag, nämlich daß jede Kompagnie usw. 
ihren eigenen „Doktor“ haben mußte, hat noch 
lange nach den Freiheitskriegen als Hemmschuh 
der Entwicklung des Militärsanitätswesens ent- 
gegengestanden, erst seit 1852 besteht das militär- 
ärztliche Heilpersonal ausschließlich aus wissen- 
schaftlich durchgebildeten Ärzten, während jede 
Kompagnie in der Person des Lazarettgehilfen 
einen Heilgehilfen zugeteilt erhielt. 

Als 1813 der Krieg ausbrach, erhöhte sich 
die Heeresstärke sofort auf S0000 Mann, für diese 
fehlte das Sanitätspersonal. Wenn Goercke nicht 
gewesen wäre, wäre dieser Mangel zu einem un- 
übersehbaren Unglück für die Verwundeten ge- 
worden. Er wußte Rat. Nachdem der Chef des 
Kriegsdepartements, der General v. Hacke, 
einen Aufruf an alle Heilpersonen erlassen hatte, 
in dem er darauf hinwies, daß „der Mann, welcher 
die tapferen Krieger von den Pforten des Todes 
zurückruft, ihm Gesundheit und den Gebrauch 
seiner Glieder wiedergibt, ihn dem Staate und 
seinen Angehörigen erhält, ein gleiches Verdienst 
wie der tapfere Krieger erwerbe“, errichtete 
Goercke allerorts Anmeldeorte für das frei- 
willige Heilpersonal und hatte die Freude 
zu sehen wie nun Zivilärzte, Medizin- und Chi- 
rurgie-Studierende, Wundärzte und Pharmazeuten 
herbeiströmten, um dem Vaterlande zu dienen. 
In kurzer Zeit hatte Goercke die noch nötigen 
2170, bei der weiteren Vergrößerung der Armee 
durch das Einrücken der Landwehr auf 180000 
Mann, 3000 Heilkundigen zusammen. Freilich hatte 
nur der kleinste Teil dieser Heilbeflissenen die 
volle Weihe in Askulaps Tempel erhalten, die 
meisten waren kaum seine ersten Stufen hinauf- 
gestiegen, die Barbierstuben waren vollkommen 
ausgeplündert, ja ein vierzehntägiger Unter- 


richt über Verbandmittel, Salben und 
Pflaster mußte für manchen genügen, um nach 
oberflächlicher Prüfung als Lazarettchirurg an- 
gestellt zu werden. Aber Goercke verstand cs, 
diese schwachen Kräfte unter die Leitung und 
Aufsicht der durchgebildeten Ärzte und Chirurgen 
zu setzen, die sich, alt und jung, in reichem Maße 
zur Verfügung stellten. Den wertvollsten Stamm 
aber lieferten die aus den militärärztlichen Bildungs- 
anstalten hervorgegangenen Arzte. 

Betrachten wir nun, wie durch Sanitätsanstalten 
für die Verwundeten des Heeres gesorgt wurde, 
so ist zunächst darauf hinzuweisen, daß für den 
ersten Verband der Soldat in vielen Fällen 
mit zwei Binden ausgestattet war. Die erste Hilfe 
erhielt er von den Truppenarzten, die einen 
Medizinwagen oder -karren zur Verfügung 
hatten, welcher freilich recht viel unnützes Zeug, 
wie auch in viel späterer Zeit noch, enthielt. Zum 
erstenmal begegnen wir in den Freiheitskriegen 
der Anordnung in der preußischen Armee, die in 
der französischen schon seit Jahrzehnten durch- 
geführt war, daß die Medizinwagen unmittel- 
barhinterden Regimentern und Bataillonen 
zu bleiben hätten, dıe Truppen bis ins Gefecht 
begleiten sollten und daß, sobald das Gefecht 
begänne, die„Verbandplätze“durch die Re- 
gimentskommandeure angewiesen werden sollten, 
auf denen sämtliche Chirurgen zur Unterstützung 
der Verwundeten tätig sein müßten, während die 
Beamten des Kriegskommissariats die 
Rückbeförderung der verbundenen Ver- 
wundeten nach den fliegenden Lazaretten in die 
Wege zu leiten hätten. Die Bedeutung dieser 
Verfügung wird uns klar, wenn wir uns vor Augen 
führen, daß in der vorhergehenden Zeit die 
Chirurgen erst nach dem Gefecht, also viel zu 
spät für viele Schwerverwundete, in Tätigkeit 
traten, und daß, wie wir gleich sehen werden, 
die Sanitätsanstalten sich wegen ihrer Schwer- 
fälligkeit kaum je an der ersten Hilfe beteiligen 
konnten. 

Zu Anfang der Freiheitskriege standen dem 
Heere für jede der drei Divisionen ein Haupt- 
lazarettund zwei leichte oder fliegende 
Lazarette zur Verfügung. Ersteres bot Raum 
für 1200, letztere für je 200 Verwundete und 
Kranke. Rechnete man, wie damals geschah, daß 
nur für den zehnten Teil der Armee Lagerstätten 
in den Lazaretten erforderlich seien, so war es 
klar, daß die Zahl von 4500 Lagerstellen, 
die zur Verfügung standen, in keiner Weise ge- 
nügen konnte. Und wenn auch bereits gleich 
nach der Schlacht von Groß-Görschen ein siebentes 
leichtes Feldlazarett eingerichtet wurde, nach dem 
Waffenstillstand im August 1813 zwei weitere hin- 
zutraten und am Ende des Krieges die Zahl auf 
24 gestiegen war, so war trotzdem die von ihnen 
geleistete Hilfe stets unzureichend und mangel- 
haft; blieb doch die Schwerfälligkeit dieser An- 
stalten in gleichem Grade bestehen! Man denke 
sich in den ungeheuren Apparat eines solchen 
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Hauptlazaretts hinein! Die militärische Leitung 
hatten, da die leitenden Arzte durch die un- 
geheure Tätigkeit überlastet waren, seit Juni 1813 
wieder Offiziere, Lazarettkommandanten 
genannt, drei an der Zahl, die ärztliche Leitung 
die Divisionsgeneralchirurgen; außerdem waren 
in dem Hauptlazarett tätig allein 64 Arzte, 
4 Apotheker, 18 Revieraufseher, 80 Krankenwärter 
und etwa 60 Trainmannschaften. Die schwer- 
fälligen Fahrzeuge setzten sich zusammen aus 
3 Bandagenwagen, 3 Apothekenwagen, 5 Oko- 
nomiewagen und I Krankenwagen. AnKranken- 
transportwagen standen überhaupt der ge- 
samten preußischen Armee nur drei zur Ver- 
fügung. Ein leichtes oder fliegendes La- 
zarett stand unter der Leitung eines l.azarett- 
kommandanten und eines Oberstabschirurgus. In 
ihm waren tätig 14 Chirurgen, 2 Apotheker, 
I Inspektor, 2 Revieraufseher, 12 Krankenwärter, 
26 Trainsoldaten usw. Auch Koch- und Wasch- 
weiber waren für beide Formen der Lazarette 
vorgesehen. Beide Lazarette sollten in die neu 
eingerichteten Provinziallazarette evakuieren, 
die durch Goercke und den unermüdlichen 
Organisator des Lazarettwesens, den Generalkriegs- 
kommissar Ribbentrop, der Goercke in hin- 
gebendster, treuester Weise unterstützte, neu ge- 
schaffen wurden. Sie entsprachen den heutigen 
Reservelazaretten und wurden mit pensionierten 
Militärchirurgen, Arzten und Bcamten besetzt. 
Bei ihnen wurde zum ersten Male die \Wohltätig- 
keit der Bürger des Staates dankbar angenommen, 
hier beteiligten sich zuerst edle Frauen an der 
Pflege der Verwundeten.. Bereits in den August- 
tagen 1813 waren in Schlesien 14 solcher Laza- 
rette angelegt, die dank der Energie eines Mannes, 
der zur rechten Zeit auf dem Schauplatz erschien, 
bald wesentlich vermehrt werden sollten. Es 
war der berühmte Chirurg Carl Ferdinand 
von Graefe, dem nach dem Waffenstillstand 
1813 die Leitung eines neuen Lazarctts, des 
Hauptreservelazaretts, übertragen wurde 
und gleichzeitig die Weitereinrichtung und Auf- 
sicht über die Provinziallazarette.e Das Haupt- 
reservelazarett sollte neben der Organisation der 
Provinziallazarette auch die Lazarettreserve für 
die übrigen Teile der Armee bilden und konnte 
in zehn Abteilungen zerlegt werden. Es war zur 
Behandlung von über 3000 Kranken eingerichtet 
und hatte über hundert Ärzte zur Verfügung. 
So entstand im Rücken der Armee eine wohl- 
organisierte Krankenfürsorge. Durch Graefe's 
Bemühen waren im August 1813 schon 51, Ende 
März 1814 124 Provinziallazarette eingerichtet, die 
imstande waren vom August 1813 bis Ende 1814 
133965 Verwundete aufzunehmen. 

Sehen wir uns nach den Leistungen um, 
die das Sanitätswesen in den Freiheitskriegen 
aufzuweisen hatte, so haben wir schon der beiden 
Hindernisse gedacht, welche die volle Entwicklung 
seiner Wirksamkeit beeinträchtigten: einmal die 
Unwissenheit eines großen Teiles der Chirurgen, 


zum anderen die Schwerfälligkeit der Sanitäts- 
anstalten. Leider kam die Einrichtung von 
Krankenträgerkompagnien, von denen für 
jede Brigade je eine zu 120 Krankcenträgern ein- 
gerichtet werden sollte, trotzdem sie vom Prinzen 
August von Preußen auf das eifrigste befür- 
wortet und durch A. K. O. vom 5. Januar 1814 bis ins 
einzelne bestimmt angcordnet war, nicht zur Durch- 
führung. Diese erfolgte vielmehr erst im Jahre 1854! 
So konnten, wenn auch einmal ein fliegendes Feld- 
lazarett in der Nähe des Schlachtfeldes anlangte, aus 
Mangel an Transportmitteln die Verwundeten nicht 
vom Schlachtfelde zu den lL.azaretten gelangen. Das 
fliegende Feldlazarett bildete daher nur das erste 
Aufnahmelazarett und unterschied sich dadurch 
wesentlich von der Ambulance volante der 
Franzosen, der genialen Einrichtung des Baron 
Larrey, die auf dem Schlachtfelde während 
der Schlacht den Verwundeten Hilfe spendete. 
Wir hören nur selten von dem Eingreifen der 
Feldlazarctte; so war bei Leipzig nur das fliegende 
Feldlazarett Nr. 3 tätig, welches von Blücher wegen 
seiner Tätigkeit öffentlich belobt wurde. Bei 
Gemappes hat nach der Schlacht bei Waterloo 
das Feldlazarett Nr. 11 über 1000 Verwundete 
aus den umliegenden Ortschaften gesammelt und 
rückwärts geführt. | 

Trotzdem war dank der unermüdlichen Arbeit 
Goerke’s und Ribbentrop's, sowie der ihnen 
unterstehenden Männer der Erfolg der Maß- 
nahmen für die Verwundetenfürsorge ein über- 
raschend guter. Als die verbündeten Armeen in 
Paris siegreich einzogen, wurden die Evakua- 
tionslinien für die Lazarette bestimmt und 
deren Entleerung durch allmähliches Zurück- 
schieben von Lazarett zu Lazarett bewirkt. Als 
1815 der Kampf von neuem entbrannte, hieß es 
in aller Eile die bereits aufgelösten Sanitäts- 
formationen wiedtr auf den Kriegsfuß zu bringen. 
Inzwischen fanden schon die blutigen Schlachten 
statt. Aber auch hier siegte die Organisation 
und, wo diese noch nicht tätig sein konnte, 
improvisierten Männer wie der Divisions- 
Generalchirurgus Rust die Hilfe, wie bei Versailles 
und St. Germain, wo Rust mit einer aus dem 
vorhandenen Truppenpersonal und Material zu- 
sammengesetzten Lazarettabteilung 1500 Ver- 
wundcte versorgte, bis die fliegenden Feldlazarette 
eintrafen. So melden uns auch die Zahlen der 
Genesenen von den Erfolgen des Sanitäts- 
wesens. Von den 133965 während der Jahre 
1813/14 verpflegten Verwundeten starb nur 
der neunte Mann, 84805 genasen. Und 1815 
berichtet v. Graefe von den seiner Obhut unter- 
stellten Lazaretten sogar, daß nur 3 Proz. starben. 

So sah ‚das Sanitätswesen vor hundert Jahren 
aus! Mit wie gewaltigen Schwierigkeiten die 
leitenden Männer zu kämpfen hatten, ist wohl 
hinreichend klar geworden. Und doch hätten 
sie nichts erreicht ohne die aufopfernde Hingabe 
für die Verwundeten, die das gesamte Sanitäts- 
personal beseelte. Daß es keine Gefahren scheute, 
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wenn es galt den verwundeten Kameraden zu 
helfen, dafür zeugen die Männer, die fürs Vater- 
land zu bluten und zu sterben wußten. Es 
fielen neun Chirurgen, über 40 wurden 
schwerverwundet und über ı5sostarben 
als Opfer ihrer Pflicht in den Lazaretten, 
zum großen Teil an Typhus. Hiernach ist damals 
der zehnte Mann von den Militärchirurgen der 
Armee gestorben oder verwundet. Die verdiente 
Anerkennung durch das eiserne Kreuz er- 
hielten 134 Chirurgen, davon der 
Kompanicechirurg Lange vom 22. Inf.-Regt. für 
persönliche Tapferkeit die erste Klasse, 112 die 
zweite Klasse am schwarzen, 21 am weißen Bande. 
Leider wurde damals einer Anzahl von Ärzten 
die Kriegsdenkmünze für Kombattanten, die 
sie wohl verdient hatten, wieder abgenommen 
und ihnen durchweg nur die für Nichtkombattanten 
verliehen, was viel böses Blut machte. 

Die Zeit ist hundert Jahre vorgeschritten. 


Alles, was in der damaligen Zeit die Ärzte zur 
llebung des Sanitätswesens und ihres Standes 
wünschten, ist schöner, wie es wohl selbst ein 
Goercke für möglich gehalten hätte, in Erfüllung 
gegangen. Als gleichstehende Kameraden stehen 
sie Schulter an Schulter mit den heldenmütigen 
Offizieren, der Gefahr gleich ihnen furchtlos ins 
Auge blickend, treu bereit ihre Pflicht zu erfüllen. 
Ihre persönliche Tüchtigkeit aber wird unterstützt 
durch ein großartig organisiertes Sanitätswesen, 
das sie in den Stand setzt, den Verwundeten so 
schnell und so gut zu helfen wie nie zuvor. 
Reich an Erfahrungen werden sie in hoffentlich 
nicht zu langer Zeit mit dem sicgreichen Heere 
heimkehren und jeder an seiner Stelle wird dazu 
beitragen die Bausteine zusammenzufügen zu 
einem neuen Bau, der noch vollkommener, als 
es bisher möglich erschien, erstehen wird, zum 
Heile unserer verwundeten Helden! (G.C.) 


IV. Aus den Parlamenten. 


In der Sitzung des preußischen Abgeordneten- 
hauses vom 17. Februar wurde der Etat des 
Medizinalwesens beraten. Im Vordergrunde des 
Interesses standen die Fragen der Bevölke- 
rungspolitik. Wie der fortschrittliche Abge- 
ordnete Rosenow darlegte, muß vor allem die 
Hebung der sozialen Lage die Möglichkeit schaffen, 
daß weite Bevölkerungskreise früher in die Ehe 
treten können, als das bisher möglich war. Erst 
wenn den Eltern die Sorge genommen werden 
wird, wie sie ihre Kinder ernähren können, erst 
dann wird die Geburtenziffer auch wieder steigen. 
‚Unterstützt werden derartige Bestrebungen durch 
Steuererleichterung für kinderreiche Familien, 
durch billige und gesunde Wohnungen. Die Ein- 
richtung von Krippen für Kinder, deren Mütter 
in der Munitionsfabrikation tätig sind, in Berlin 
ist sehr zu befürworten und das Geld für diese 
gemeinnützigen Maßnahmen muß unbedingt auf- 
gebracht werden. Zu der Frage der Seuchen 
übergehend betonte der Redner die großen Lei- 
stungen der Ärzteschaft im Kriege und hob her- 
vor, daß das Volk den deutschen Ärzten für die 
Fürsorge auf diesem Gebiet nicht genug Dank schul- 
den könne. Aber auch der zukünftigen Versorgung 
der Zivilbevölkerung muß gedacht werden und es 
ist unumgänglich nötig, daß diejehigen Ärzte, die 
jetzt im Heeresdienst stehen und deren Ausbildung 
noch nicht beendet ist, Gelegenheit haben, sich 
bevor sie in die Praxis gehen, fortbilden zu können. 
Endlich wurden die Maßnahmen besprochen, die 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten dienen 
und schließlich auch befürwortend der Gesund- 
heitsatteste zur Eheschließung gedacht. Der 
Minister des Innern v. Loebell gab dann 
eine eingehende Übersicht über den Gesund- 
heitszustand der Zivilbevölkerung. Es 


ergibt sich hieraus, daß der Stand der übertrag- 
baren Krankheiten als durchaus befricdigend an- 
gesehen werden kann. Cholera und Rücktallfhieber 
sind im Berichtsjahre überhaupt nicht aufgetreten, 
Fleckfieber nur vereinzelt als eingeschleppte 
Fälle. Pockenerkrankungen sind ebenfalls zu ver- 
zeichnen, jedoch sind hinreichende Vorsichtsmaß- 
regeln getroffen, daß Befürchtungen nicht be- 
stehen. Die Sterblichkeit an Tuberkulose hat 
zugenommen von 700 Fällen im Jahre 1914 
auf 2000 Fälle im Jahre 1916. Die Zahlen für 
Scharlach und Diphtherie haben einen Rückgang 
erfahren. Bei der Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten haben sich die Be- 
ratungsstellen außerordentlich bewährt. Wenn 
auch durch die Aufhebung des Schweigegebots 
der Arzte den getroffenen Anordnungen ein 
schnellerer Erfolg beschieden sein würde, so muß 
doch im Interesse des Vertrauensverhältnisses 
zwischen Arzt und Patient von dieser Aufhebung 
Abstand genommen werden. Dem Geburtenrück- 
gang kann nur durch die Zusammenfassung aller Be- 
strebungen gesteuert werden. Von ganz beson- 
derer Wichtigkeit waren die Darlegungen des Mi- 
nisterialdirektors Prof. Dr. Kirchner, 
der ungefähr folgendes ausführte: die Erhebungen 
der Schulärzte in verschiedenen Großstädten haben 
ergeben, daß ein Rückgang der Ernährung bei 
derheranwachsenden Jugend nicht besteht. 
Nur bei den Kindern der bessersituierten Klassen 
ist eine Abnahme des Körpergewichts festgestellt, 
die jedoch keinerlei Anlaß zu Besorgnissen gibt. Bei 
den Erwachsenen waren die Todesfalle an Ma- 
gen- und Darmkrankheiten um 30 Proz. 
geringer als 1914. Die Sterblichkeit an Krebs 
war niedriger als sie in den letzten 20 Jahren 
beobachtet wurde. Die erhöhte Sterblichkeit an 
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Tuberkulose ist auf die mangelhafte Ernährung 
zurückzuführen. Für den Tetanus hat sich die 
Serumbehandlung außerordentlich bewährt, für 
die Gasphlegmone sind die hierher gehören- 
den Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. 
Ganz außerordentliche Erfolge bei dem Fleckfieber 
hat die Entlausung gezeitigt. Die Pocken- 
fälle sind durch Vagabunden eingeschleppt, die 
hier beobachteten Todesfälle betrafen nur Personen 
über 50 Jahren. Die tägliche Durchschnittszahl 
der Geschlechtskranken beträgt hunder- 
tausend. Die Bekämpfung dieser Volksseuche 
muß auf gesetzlichen Boden gestellt werden, wo- 
rüber Verhandlungen im Gange sind. Es ist 


durchaus erreichbar und muß angestrebt werden, 
daß alle sich des Geschlechtsverkehrs enthalten 
bis zum Eintritt in die Ehe. Die Forderungen, 
welche an die Frau gestellt werden, müssen 
ebenfalls von dem Manne verlangt werden. Die 
hier herrschende doppelte Moral muß aufhören. 
Wenn diesem ersten punischen Krieg ein zweiter 
und dritter folgt, dann soll er ein gesundes Ge- 
schlecht finden und das kann nur sein, wenn das 
Volk die Hochachtung vor dem Weibe wieder 
gewinnt. Die Stellung des unehelichen Kindes 
bedarf der Besserung und diese kann nur dann 
erreicht werden, wenn der Paragraph der Exceptio 
plurium eine Änderung erfährt. (G.C.) H. 


V. Tagesgeschichte. 


Am letzten Kriegsärztlichen Abend, welcher Dienstag 
den 27. Februar im Kaiserin Friedrich-Hause stattfand, sprach 
Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Krohne, vortragender Rat 
im Kgl. Preuß. Ministerium des Innern, über das Thema: 
Empfängnisverhütung und Schwangerschaftsunterbrechung vom 
berölkerungspolitischen und ärztlichen Standpunkt. L. 

(G.C.) 


Ein Kurs über Elektro-Diagnostik und Elektro-Therapie 
besonders für militärärztliche Zwecke wird am 
Montag den 2. und Dienstag den 3. April in der Klinik für 
psychiatrische und nervöse Krankheiten in Gießen nach fol- 
gendem Programm veranstaltet: 1. Das Ohm’sche Gesetz und 
seine Anwendung in der Flektro-Medizin. 2. Das Stabili- 
sierungs-Verfahren bei der galvanischen Behandlung. 3. Elektro- 
chemische Wirkungen. 4. Übersicht der elektrischen Behandlungs- 
methoden. 5. Indikation bei bestimmten Krankheiten. 6. Elektro- 
Diagnostik und Elektro-Therapie besonders bei der Behand- 
lung von Lähmungen u. a. nach Verletzung peripherischer 
Nerven. 7. Praktische Übungen. — Die Einschreibegebülhr 
beträgt 5 Mark. Nähere Auskunft erteilt Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Sommer in Gießen. (G.C.) L. 


Die Verwendung von Kampfer erfährt durch eine Ver- 
ordnung des Bundesrats eine wesentliche Einschränkung. Sie 
ist hinfort nur zur Herstellung von Arzneien für den inneren 
Gebrauch für den Menschen einschließlich Einspritzungen ge- 
stattet. Diese Arzneien dürfen in den Apotheken nur auf 
jedes Mal erneute schriftliche Anweisung eines Arztes oder 
Zahnarztes abgegeben werden. Unter Aufhebung der entgegen- 
stehenden Bestimmungen ist dagegen gestattet, daß für andere 
arzneiliche Zwecke synthetischer Kampfer verwendet wird, 
wenn er bestimmten Anforderungen entspricht. (G.C.) 


Art, Gründe und Zeit der Selbstmorde, sowie Alter und 
Religionsbekenntnis der Selbstmörder in Preußen 1914 wird 
in einem Artikel der statistischen Korrespondenz behandelt. 
Danach verübten 6477 männliche und 2293 weibliche Personen 
Selbstmord. Bei beiden Geschlechtern war in den letzten 
Jahren das Erhängen bevorzugt, in zweiter Linie kam bei den 
Männern das Erschießen, bei den Frauen das Ertränken. 
Letzteres steht bei den Männern erst in dritter Linie. Ferner 
wurde verhältnismäßig oft bei Männern und Frauen Selbst- 
mord durch Gift verübt. Schwierig gestaltet sich die Ermitt- 
lung der Gründe des Selbstmords, doch wurde festgestellt, 
daß bei den männlichen Personen ungefähr ein Viertel, bei 
den weiblichen ein Drittel auf Geisteskrankheit zurückzuführen 
ist, wobei relativ oft erbliche Belastung nachweisbar war. 
Bei Männern spielte ferner der chronische Alkoholismus oft 
eine bedeutende Rolle. Am meisten bevorzugt der Jahreszeit 
nach sind die Monate März, April, Mai, Juni, Juli und August, 
von den Wochentagen Montag und Dienstag. Mit dem zu- 
nehmenden Alter wächst der Hang zum Selbstmord. Unter 
10 Jahren kommt er sehr selten vor, doch waren auch im 
Berichtsjahre Selbstmorde zweimal bei Kindern unter 10 Jahren 
zu finden. Im übrigen weisen die Altersklassen vom 40. Jahre 


ab ein ununterbrochenes Ansteigen auf, um zwischen dem so. 
und 60. Jahre ihre absolute und über 80 Jahre ihre relative 
llöhe zu erreichen. Den Religionsverhältnissen nach waren 
6744 evangelisch, 1575 katholisch, 62 sonstige Christen, 171 
Juden und 190 unbekannte Religionen. (G.C.) 


Wie auf allen Gebicten des öffentlichen Verkehrs, so sind 
auch auf dem Gebiete des Krankentransportwesens in Ber- 
lin in der letzten Zeit Schwicrigkeiten entstanden, für die die 
Gründe im wesentlichen in den herrschenden Verhältnissen 
zu suchen sind. Das Kuratorium für das städtische Rettungs- 
wesen hat alle Schritte unternommen, die zur Erzielung einer 
Besserung nötig sind. Im besonderen hat es bei den zu- 
ständigen militärischen Dienststellen erwirkt, daß dem Ver- 
bande für erste Hilfe, dem vertraglich das Krankentransport- 
wesen obliegt, die nötigen Betricbsstoffe und die erforder- 
lichen Bereifungen, soweit als möglich, zur Verfügung gestellt 
werden. Ferner hat es erreicht, daß in 4 Feuerwachen, und 
zwar in der Köpenickerstraße 125, in der Schöneberger- 
straße 20, in der Lindenstraße 128 —129 und in der Keibel- 
straße 20—28 je ein Krankenwagen des Verbandes für erste 
Hilfe mit den erforderlichen Bedienungsmannschaften unter- 
gebracht worden ist, für den die Feuerwehr Bespannung und 
Kutscher stellt, Schließlich hat das Kuratorium die städtischen, 
in den Feuerwachen vorhandenen fahrbaren Krankentransport- 
bahren dem Verbande für erste Hilfe dergestalt zur Verfügung 
gestellt, daß er sie zum öffentlichen Krankentransporte ver- 
wenden darf. (G.C.) 


Zum ärztlichen Beirat in das Kriegsernährungsamt wurde 
Ministerialdirektor Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner 
als Nachfolger des Geh. Ober-Med.-Rats Prof. Abel berufen. 
(G.C.) 


Personalien: Zum Nachfolger von Albert Neisser in 
Breslau ist sein largjähriger früherer Schüler Prof. Dr. Jo- 
seph Jadassohn in Bern berufen worden. — Zum Direk- 
tor der inneren Abteilung des Neuköllner städtischen Kranken- 
hauses wurde Prof. Dr. Rudolf Ehrmann in Berlin, der- 
zeitiger Assistent an der medizinischen Universitätspoliklinik, 
ernannt. — Prof. Dr. Buerker an der Universität Tübingen 
hat einen Ruf zur Übernahme des Ordinariats der Physiologie 
in Gicßen erhalten,„und angenommen. — Prof. Dr. Fedor 
Krause, der Direktor der Chirurgischen Abteilung des 
Augusta-Hospitals in Berlin, vollendete sein 60. Lebensjahr. — 
In Jena konnte Ernst Haeckel das seltene Fest des 
6ojährigen Doktorjubiläums feiern. — Ferner beging in Mar- 
burg der frühere Direktor der Medizinischen Klinık, Geh. Rat 
Mankopff, das sojährige Professorenjubiläum. (G.C.) 


Berichtigung. Auf S. 124, Anm. 3. Zeile von unten 
der Arbeit: Simon, Orthopädische Kriegschirurgie, hat sich 
ein sinnstörender Druckfehler eingeschlichen. Es muß an 
dieser Stelle nicht Zwischennerven sondern „Leichen- 
nerven“ heißen. 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 
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L Abhandlungen. 


Aus der Universitätsfrauenklinik in Leipzig. vermeidlich seien, durchaus nicht zutreffend, wo- 
; i bei wir gegen die penetrierende Cervixverletzung 
I. Die Behandlung der Eklampsie. wohl keinem Einwand begegnen werden. Aber 


Von auch die Apoplexia cerebri bei diesen im Blüte- 
alter des Lebens stehenden Frauen ist kein un- 

Geh. Rat Prof. Dr. Zweifel. abwendbares Verhängnis. Es kamen unter den 

(Schluß.) Eklampsien in der Zeit von 1887—1892, also 

bei der Chloroform- und Schwitzbettbehandlung 

Für die 3 genannten Todesursachen, die Peri- 3 Apoplexien vor, ebenso 3 unter Crede&’s 
tonitis, die Apoplexien und die Aspirations- Leitung, dagegen im Zeitraum der operativen 
pneumonien ist die Ausflucht und der Selbsttrost, Schnellentbindung auf die 623 keine 
daß sie nach der göttlichen Absterbeordnung un- einzige mehr, und jetzt in der letzten Zeit, 
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seit 4 Jahren auf 110 wieder 3. Das ist kein 
Zufall, sondern es hinterläßt den Eindruck, daß 
bei manchen Ärzten und Hebammen das Miß- 
verständnis entstanden ist, daß, weil die geburts- 
hilfliche Behandlung nicht mehr sofort operativ 
zu sein braucht, es mit der Behandlung nicht 
mehr so eilig sei. Das ist ein großer, folgen- 
schwerer Irrtum. Es ist jetzt ebenso wie 
während der operativen Ara dringendste 
Pflicht der Arzte, jede eklamptische 
Schwangere oder Gebärende sofort mit 
größter Eile, und zwar um den Blut- 
druck, der zu den Apoplexien führt, 
zu vermindern, sofort mit Aderlaß und 
Narkoticis in Behandlung zu nehmen. 


Der beklagenswerteste Fehler ist 
das Einflößen von Flüssigkeiten oder 
gar von Ärzneien bei allen Bewußtlosen, 
denn es werden die Flüssigkeiten wegen 
des Fehlens der Reflexe nicht geschluckt, 
sondern fließen in die Luftwege, wo 
sie die sog. „Schluckpneumonien“ ver- 
schulden. 


Dieser Ausdruck „Schluckpneumonie“ ist ein 
Musterbeispiel einer widersinnigen Ethymologie, 
wie der „lucus a non lucendo“, denn gerade, weil 
nicht geschluckt wird, entsteht die Pneumonie. 
Es ist darum besser von Aspirationspneumonien 
oder Fremdkörperpneumonien zu reden. 


Selbstverständlich wissen wir, daß ein Aspirieren 
von Fremdkörpern auch ohne das Eingießen von 
Flüssigkeit vorkommen kann, z. B. beim Erbrechen 
und bei einer starken Speichelabsonderung. Das 
ändert nichts an der Tatsache, daß dieser Schaden 
am häufigsten durch den blinden Eifer Unkundiger 
verschuldet wird. 


Diese Warnung ist nicht bloß für 
Eklamptische nötig, sondern ebenso 
für Epileptische und für Apoplektische, 
ja selbst bei lange dauernden Ohn- 
machten. Gerade auch die Pneumonien der 
von einer Apoplexie Befallenen entstehen nicht 
von selbst. Zum Aspirieren von Erbrochenem 
oder von übermäßig abgesondertem Speichel ist 
bei Apoplektischen kein Anlaß. 


Wegen der Gefahr des Aspirierens müssen 
alle Arzneimittel gelöst „entweder subkutan 
oder intrarektal“ oder eventuell mit der 
Schlundsonde eingebracht werden. Wir empfehlen 
die ersteren Anwendungsformen schon wegen 
der größeren Schwierigkeit für die praktischen 
Ärzte, welche die Einführung der Schlundsonde 
durch die Nase nicht gelernt und weil wir einen 
Fall erlebt haben, wo die Kranke danach erbrach 

und den Mageninhalt aspirierte. 
| Nicht um die Statistik zu „frisieren“, sondern 
nur um vor Augen zu führen, bis zu welchem 
Grade die Gefahr der Eklampsie durch eine gleich 
von Anfang an geübte zielbewußte Behandlung 
eingeschränkt werden kann, gebe ich die Sterb- 
lichkeitsziffer nach dem Abzug der fehlerhaft be- 


handelten Fälle an, nämlich 192:9 == 4,6 Proz. 
Wir haben oben erwähnt, daß wir seit 1912 mehr 
schlechte, ja vernachlässigte Falle in die Klinik 
geliefert bekamen, und die Vermutung ausge- 
sprochen, daß dies Mißverständnissen zuzuschreiben 
sei, indem der Gegensatz gegen einst, der sich in 
der jetzigen exspektativen geburtshilflichen The- 
rapie von der früheren operativen unterscheidet, 
im allgemeinen als exspektative Behandlung auf- 
gefaßt werde auch gegen die Krämpfe, den Blut- 
druck und die erhöhte Reflexerregbarkeit. Es 
ist selbstverständlich ein großer Fehler dies 
anzunehmen. Dazu kommt noch ein zweites 
Mißverständnis hinzu, welches die Leipziger Ver- 
hältnisse betrifft, das jedoch ebenfalls geeignet 
ist, unsere Statistik ungünstig zu beeinflussen, 
nämlich daß viele Ärzte und Hebammen unserer 
Stadt die eklamptischen Entbundenen 
dem Stadtkrankenhause zuweisen, in der irrigen 


Meinung, daß die Universitäts-Frauenklinik Ent- 


bundene überhaupt nicht aufnehme. Das ist ein 
Irrtum, denn es ist noch kein Fall von post partum- 
Eklampsie abgewiesen worden. Und noch auf 
einen folgenschweren Irrtum müssen wir auf- 
merksam machen, welcher sich durch oberfläch- 
liches Lesen der Literatur eingeschlichen hat. In 
einem’ unserer Fälle wurde die Hebamme, welche 
einen Arzt zu einer Wochenbettseklampsie hatte 
holen lassen, von demselben mit dem Vorwurf 
angefahren, „was wollen Sie denn von mir, die 
Frau ist ja entbunden“. Dieser Ausspruch ent- 
springt einem Mißverständnis in der anderen 
Richtung und zeigt, daß es Ärzte gibt, die von 
der möglichst raschen Entbindung gehört haben 
und davon die Anschauung behielten, daß damit 
alles Nötige getan und die Behandlung ab- 
geschlossen sei. Es zeigen solche Erfahrungen, 
daß eine erneute Besprechung der Eklampsie- 
behandlung nicht überflüssig ist. 


Die Eklampsien, die erst nach der Geburt 
ausbrechen, geben nämlich mit Aderlaß und 
Narkoticis in kleinen Dosen eine sehr gute Pro- 
gnose, während sie in der operativen Ära sogar 
mit abwartender Behandlung nach einer Operation 
eine bedenklich hohe Mortalität hatten. 


Lichtenstein gibt über unsere Fälle 


folgende Ziffern an. Es starben 
von 58 Eklampsien ante partum 3 = 5,2 Proz. 
„ IlO j intra partum 14 = 12,7 ,„ 
» 33 S post partum 1 = 30 „ 
„ insgesamt 201 18 = 8,9 Proz. 


Bei der operativen Behandlung hatte die 
Mortalität der Postpartumeklampsien unserer 
Klinik 21,9 betragen, weil man noch nicht so 
folgerichtig in allen Fällen zur Ader ließ wie 
jetzt und wie die Mortalität dieser Fälle bei anderen 
Fachärzten aussieht, wird später nachgeholt 
werden. 

Für die Kinder sollte man von vornherein 
die Gefahr beim raschen operativen Entbinden 
mit vaginalen und abdominalen Kaiserschnitten 
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als geringer erachten, als beim Zuwarten. Doch 
ist dies keineswegs der Fall. 

Die Mortalität der Kinder dieser Reihe von 
Fällen hat Lichtenstein mit 39,4 Proz. aus- 
gerechnet, gegenüber 38,8 Proz. bei der operativen 
Schnellentbindung. Von 159 Kindern über 2000 G. 
wurden tot geboren oder starben bald nach der 
Geburt 16,9 Proz. gegen 36 Proz. bei der operativen 
Behandlung. 

Die Kollegen der Praxis werden logischerweise 
fragen, was man mit den Kindern macht, wenn 
die Anfälle durch diese Behandlung mit Aderlaß 
und die kleinen vorbeugend gegebenen Dosen 
der Narkotika aufgehört haben? Da lautet die 
Antwort “überraschend einfach: gar nichts Be- 
sonderes. Die Frauen überstehen die Eklampsie 
ohne daß die Geburt erfolgt und die Anfälle 
und die Bewußtlosigkeit können recht 
gut bei fortbestehender Schwangerschaft 
vorübergehen. Dann verläuft die 
Eklampsie als eine interkurrente Krankheit 
der Schwangeren. Dieser Verlauf ist bei der 
operativen Behandlung ganz in Vergessenheit ge- 
raten, tritt aber bei der geburtshilflich exspektativen 


Therapie wieder in Erscheinung und beweist. 


für sich allein, daß es auf die rasche 
Entleerung der Gebärmutter gar nicht 
ankommt. Dieser interkurrente Verlauf kommt 
so häufig vor, daß Lichtenstein auf 168 Fälle 
nicht weniger als 74, d. i. 44 Proz. interkurrente 
fand, die nach dem Aufhören der Anfälle und 
der Wiederkehr des Bewußtseins gebaren und 
zwar 25 zwischen 12—24 Stunden, 16 nach 24 
bis 36 Stunden, 8 nach 37—48 Stunden, 10 nach 
2—4 Tagen, 5 nach 5—7 Tagen, 5 nach 8—14 
Tagen, 5 nach 15 bis 19 Tagen. 

Ich frage, ist denn nach diesen Erfahrungen 
die eilige operative Entbindung ein so dringendes 
Erfordernis, wie dies die Anhänger dieser Behand- 
lung noch immer behaupten’ 

Die Zweckmäßigkeit einer Behandlung können 
wir bei allen Krankheiten, deren Ursache nicht 
genau bekannt ist, nur durch die Erfahrung im 
großen beweisen, d. h. bei dieser wechselvollen 
und unberechenbaren Krankheit nur durch 
Statistiken aus mehreren hundert Fällen. Keine 
Statistik von 200 oder mehr Fällen, die 
mit der operativen Entleerung der 
Gebärmutterbehandelt waren, hat eine 
so niedrige Sterblichkeit ergeben wie 
unsere oben erwähnte. Da sollte doch die Not- 
wendigkeit dämmern, die neue Behandlung in 
größeren Reihen zu versuchen, da sie einfacher 
ist. Auf eine Kritik der Statistiken mit kleinen 
Zahlen oder mit der Gruppierung der operativen 
Entbindung nach den seit dem ersten Anfall ver- 
flossenen Stunden von R. Freund oder die 
Gruppierung von Fromme gehe ich in einem 
Aufsatz für praktische Arzte nur kurz ein und 
überlasse die ausführliche Widerlegung der Feder 
Lichtenstein's, dessen Veröffentlichung dem- 
nächst im Arch. f. Gynäkol. erscheint. Doch 


können sie wegen der Begründung der neuen 
Behandlung auch in diesem Aufsatz nicht ganz 
übergangen werden. Diese Statistiken scheinen 
auf den ersten Blick überzeugend für, die 
Zweckmäßigkeit der operativen Behandlung. 
Dieser Schein trügt und sind diese Statistiken 
grundsätzlich unrichtig, denn es ist nur der eine 
Schluß daraus zu ziehen, daß da, wo die Ent- 
bindung baldnach demersten Anfallvoll- 
endet ist, es sich um die prognostisch 
günstigsten Fälle handelt. 


Um dieses Urteil, das ich schon 1895 ver- 
mutungsweise abgab, durch Tatsachen zu be- 
gründen, will ich nur eine von Lichtenstein 
in gleicher Weise bearbeitete Zusammenstellung 
neben den Zahlen von R. Freund und Fromme 
hier veröffentlichen. 


Es handelt sich um die Sterblichkeit derjenigen 
Fälle, die ı Stunde, oder 2—4 oder 5—8 Stunden 
usw., kurz die in bestimmten Zeitabständen nach 
dem ersten Anfall künstlich entbunden wurden 
oder natürlich niederkamen. Da stellt sich 'der 
Vergleich folgendermaßen heraus: 

Natürliche oder künstliche 
Entbindung nach dem 


ersten Anfall ergab eine 
Mortalität von (?) Proz., wenn 


Die abwartende Be- 
handlung unserer Klinik 
gab eine Sterblichkeit von 
(?) Proz., wenn die Behand- 


die Entbindung vollendet lung begonnen war nach 
war nach so und so viel so und so viel Stunden: 
Stunden: 

Tabelle von R. Freund. 

Zeitabstand e| .2 53 Proz. d 

eitabstand  _ 2 | ad nm roz. der 

nach dm 75 aS 2% £| Zahl rs Sterblich- 

I. Anfall 'N 5/5 ers keit 

o | AM x 
| un 

ı Stunde 47 oj o 28 o | o 

2—4 Stdn.| 88 | II |12,5 82 4 4,9 

5—8 „ 87 I3 |14,9 25 4 16 

9—12 „ | 53| 10 |189 17 | 4 23,5 
13—24 s» 26 6 | 23,1 4 | I 25 
bis 5!/, Tage | 10 3 |30 I (o) 

länger als 

s'e Tage | 88| 24 u | 4: 
pp.=Eklamp- | | 

sien 146 | 22 15,1 S 33 | I 8 


Gesamtmortalität 17,2 8,9 


Es stellt sich also die Sterblichkeit bei den 
zwei ersten Zeiträumen I Stunde und 2—4 Stunden 
bei beiden Behandlungsarten auffallend niedrig. 


Wir haben die Sterblichkeit der Postpartum- 
eklampsien fett drucken lassen, um den großen 
Unterschied zwischen der operativen und der 
abwartenden Behandlung hervorzuheben. 


Was tat man bei den entbundenen Eklamp- 
tischen früher, unter dem Eindruck der Lehre, 
daß die rasche Entleerung des Uterus die Haupt- 
aufgabe der Behandlung sei und diese ja schon 
erfüllt war? Wir machten wohl Aderlässe, aber 
zögernd, nur bei Fortdauer der Anfälle, gaben 
aber keine Narkotika. Jetzt wird immer 500 ccm 
Blut abgelassen und geben wir die Narkotika wie 
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bei Graviditätseklampsien. Auch hatten wir früher 
eine bedeutend höhere Sterblichkeit, in meiner 
eigenen Statistik 1892—1895 15,4 Proz, Glockner 
bis 4901 9 Proz. und Lichtenstein bis 1910 
21,9 Proz. 

Gerade bei der Behandlung der Post- 
partumeklampsie kommt ein besonders 
auffälliger Unterschied zugunsten des 
Aderlasses und der Narkotika zum Vor- 
schein. 

Fromme hatte seine Fälle nach der Zahl 
der Anfälle eingeordnet und bekam dabei die 
folgenden Gruppen: 


TabellenachLichtenstein: 


Beginn der abwartenden Be- 
handlung nach so und so viel 


Tabelle nach Fromme: 


Beginn der aktiven Behand- 
lung nach so und so viel 


Anfällen Anfällen 
| T 
| s| 5 
Nach 25; $ |75| Zahl Todes.) Eror der 

Anfälen Și © ' Z| der Fälle fälle |> ai 

| | | 
1—5 46 4| 87 82 6 7:3 
6—10 IO; 2|20 18 1 5,5 
1I—40 | 2 | Iı | — 4 3 D 
? | —_  — | — 5 o — 


| 
| | | 

Die Zusammenstellung von Fromme, der 
ı—5 Anfälle in die erste Gruppe nimmt, ist zu 
weit ausgedehnt. Dührssen hatte die Ab- 
grenzung enger gezogen und in die erste Gruppe 
nur ı Anfall genommen. Trotzdem ergibt auch 
diese Zusammenstellung eine Bestätigung meines 
Urteils, daß sowohl bei uns, wie bei Freund 
und Fromme in die erste Gruppe die günstigsten 
Fälle fallen und deswegen die Statistiken von 
R. Freund und Fromme nicht beweisend 
sein können für den von ihnen gezogenen Schluß, 
daß die operative Schnellentbindung 
dic beste Behandlung der Eklampsie sei. Dieser 
Schluß kann nicht richtig sein, da die 
gleiche Gruppierung bei unseren Fällen ange- 
wendet, genau den gleichen Schluß ergibt, nämlich 
daß die vollkommen entgegengesetzte 
geburtshilflichabwartende Behandlung 
die beste sei. 

Lichtenstein zog aus den 201 Fällen die- 
jenigen aus, die ı Stunde, 2, 3 und 4 Stunden 
nach dem ersten Anfall in Behandlung genommen 
werden konnten, und den Erfolg in Beziehung 
auf den Wegfall der Krämpfe. 


Beginn der abwartenden 


Behandlung so und so Zahl Es hatten von 


viel Stunden nach dem |! der Fälle diesen Er Proz. 
ı— 2 Anfälle 
I. Anfall | 
1> 29 27 93 
2" 26 | 11 | 42 
ah 28 7 | 25 


Zweifel: Die Behandlung der Eklampsie. 


Gerade diese Tabelle, welche die erste Gruppe 
von Fromme auseinander gezogen hat, ergibt 
den günstigen Einfluß der frühen Behandlung. 
Je früher der Aderlaß gemacht und die Narkotika 
gegeben werden, um so eher kommt es zum 
Aufhören der Krämpfe. Das bildet eine dringende 
Mahnung an die Hausärzte, die Einleitung 
einer Behandlung bei allen Gestationseklamp- 
sien als sehr eilig zu betrachten. 

Wir haben bis hierher die Gruppenauswahl 
nach Anfällen oder nach Stunden zurückgewiesen. 
Sie sind immer an eine Bedingung geknüpft, also 
„Konditionelle“ Statistiken, deren erste von 
Dührssen wir schon 1895, gestützt auf unsere 
Erfahrungen, als unrichtig bezeichnet haben. 
Wegen der Wichtigkeit der Sache soll jenes 
Urteil hier wiederholt werden. 

Dührssen hatte als seine Erfahrung berichtet, 
daß nach seinen operativen Schnellentbindungen 
in 93,75 Proz. der Fälle die Krämpfe aufhörten, 
wenn er seine Operation nach dem ersten 
Anfall ausführen konnte. Wir zogen damals 
auch aus unseren 129 Fällen diejenigen aus, 
welche der Bedingung Dührssen's entsprachen, 
und fanden 16 Falle heraus, bei denen 15 mal 
die Anfälle nach der Entleerung der Gebärmutter 
aufhörten. Das ergäbe auch 93,7 Proz. So sehr dies 
eine überraschende Bestätigung des Dührssen- 
schen Satzes gab, hielt eine nüchterne Prüfung 
dieser 16 Fälle mich davon ab, dem Schlusse 
Dührssen's zuzustimmen; denn es kam heraus, 
daß es in allenFällen vom ersten Anfall 
an viele Stunden dauerte, ehe die Geburt 
spontan oder operativ vollendet wurde. 
Durch diese Bedingung kam und kommt immer 
wieder eine Auswahl von Fällen zustande, bei 
denen überhaupt nur ein Anfall auftritt, oder 
die Anfälle nur in langen Zwischenräumen auf- 
einander folgen. Das sind ausnahmslos die 
günstigsten Fälle, und bei allen diesen 
„Konditionellen Statistiken“ von Dührssen, Liep- 
mann, Fromme und R. Freund kommt eine 
Auswahl der prognostisch leichtesten Fälle heraus. 
Deswegen schloß ich warnend vor solchen „be- 
dingten Auswahlszusammenstellungen“ mit dem 
Satze ab: „Wer es unternimmt, eine solche 
Statistik als einen Beweis für den 
günstigen Einfluß einer Entbindung 
nach dem ersten Anfall aufzustellen, 
täuscht sich selbst und täuscht andere.“ 

Nur der eine Schluß ist daraus zu ziehen, den 
Lichtenstein!) 1913 prägte: „Früh be- 
handeln ist besser als spät behandeln.“ 

Daß aber die sofortige Behandlung mit Ader- 
laß und geburtshilflicher Inaktivität bessere Er- 
folge gibt, belegen sowohl die Statistiken der 
französischen Geburtshelfer Macé und Chirie, 
Saint-Blaise, Potocki, die bei 52 Fällen 
10 Proz. Mortalität erzielten, als auch der neueste 


!) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 1913 Bd. 38 
Heft 2 S. 161. 
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Bericht von Stroganoff, der nur mit Narkotika 
und geburtshilflich abwartend behandelte und auf 
916 Fälle nur 8 Proz. hatte, als auch unsere Er- 
fahrungen, die bei starker Belastung durch schwere 
Fälle mit Aderlaß, Narkoticis und geburtshilt- 
licher Inaktivität (200:17) 85 Proz. Mortalität 
erzielten. 

Neuerdings erschien eine Zusammenstellung 
von Tweedy!), welche auf 74 Eklampsien eine 
Sterblichkeit von 8,1 Proz. aufwies, als er mit 
Narkoticis, Magenspülungen und Klistieren be- 
handelte, gegenüber der früheren aktiven Therapie 
mit 35,3 Proz. Mortalität. 

Solche Zahlen beweisen die Über- 
legenheit der mehr symptomatischen 
Behandlung der Eklampsie bei ab- 
wartendem geburtshilflichen Verhaltem 

Eine Notwendigkeit zum sofortigen Operieren 
wollen wir einräumen, wenn nach dem Aderlaß 
und den Narkotika die Anfälle fortbestehen, be- 
sonders bei cyanotischen, vollsaftigen Frauen, 
weil bei allen Fällen von Atmungs- 
hemmung, selbst bei Herz- und Lungen- 
kranken die rasche Entleerung des 
Uterus eine Erleichterung der Atmung 
ergibt. Natürlich ist der Kaiserschnitt auch an- 
gezeigt bei Eklampsie mit stark verengtem Becken. 

Es wurden von uns unter den 201 Fällen der 
Kaiserschnitt ausgeführt: 

ımal vaginal bei einer Frau, die von vorn- 
herein als verloren galt. Sie starb trotz der 
Operation. 

4mal abdominaler Kaiserschnitt und zwar gab 
die Indikation ab 

mal ein enges Becken zweiten Grades C. 
vera 7,2 direkt gemessen, 

I mal ein schräg verengtes Becken nach Coxitis, 
bei dem die Zange am hochstehenden 
Kopf außerhalb der Anstalt versucht, aber 
mißlungen war, 

ı mal wegen starker Dyspnoe infolge großer 
Struma, 

ı mal wegen schwer asphyktischen Anfällen. 
Diese Frau starb am 26. Tag nach der 
Operation an Peritonitis. 

Die operierten Fälle wurden entbunden durch 
die gewöhnlichen Operationen, Zange, Wendung, 
Steißextraktion, Perforation, manuelle Plazentar- 
lösung bei erfüllten Vorbedingungen. 

Die Eklampsiebehandlung wäre nicht voll- 
ständig, wenn wir nicht noch der Flüssigkeits- 
zufuhr gedächten, die bei den Bewußtlosen nur 
subkutan oder durch oft wiederholte kleine Ein- 
läufe per anum geschehen kann, wegen der oben 
gegebenen Begründung, daß das Einflößen 
inden Mundzu Äspirationspneumonien 
führt. Die Flüssigkeit kann physiologische 
Kochsalzlösung also Chlornatrium 8,0 und Natrium 
bicarbonicum 0,15 oder Ringer'scheLösung, nämlich 
Natrium chlorat. (NaCl) 6,0, Kalium chlorat. (KCI) 


1) Zentralbl. f. d. ges. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. ı Heft 8. 


0,4, Calcium chlorat. (CaCl,) 0,26 und Natrium 
bicarbon. (NaHCO,) 0,03 oder NaCl 6,0 u. (NaHCO,) 
0,5 jedesmal auf ı 1 Wasser sein. Limonaden 
in den Magen mit Zitronensäure und Brausepulver 
sind noch besser, aber nur mittels der Schlund- 
sonde, deren Einführung jedoch bei Bewußtlosen 
den ungeübten Ärzten nicht empfohlen werden 
kann. 

Endlich ist zum Zweck der vor- 
beugenden Behandlung die regelmäßige 
Untersuchung desHarnsaufEiweiß bei 
allen Hochschwangeren dringend an- 
zuraten, wie das in den Anstalten geschieht, 
um durch strenge Milchdiät dem Aus- 
bruch der Anfälle vorzubeugen. 

Daß diese Pflicht bei Odemen der Schwangeren 
besteht, ist seit Jahrzehnten bekannt. Doch nicht 
nur Odeme sind Vorboten der Eklampsie, 
sondern auch scheinbar leichte nervöse Störungen 
während der Schwangerschaft, wie z. B. Kopf- 
schmerzen, Schwindelanfälle, Magen- 
beschwerden und Erbrechen, seltener 
Schwarzwerden vor den Augen. Diese 
Vorboten kommen bei genauem Nachforschen viel 
häufiger vor als man denkt, nach Lichtenstein 
in mehr als 80 Proz. der Fälle. 

Wenn auf diese Vorboten mehr geachtet wird, 
erhält die prophylaktische Behandlung der Ne- 
phritis eine ganz andere Bedeutung als bisher, 
doch um dahin zu wirken, müssen vorher An- 
weisungen gegeben werden in erster Linie an 
die schwangeren Frauen, sich selbst besser zu 
beobachten und bei Störungen sich an einen Arzt 
und nicht an eine Hebamme zu wenden, ferner 
mit Anweisungen an die Hebammen, keine Räte 
zu geben bei Krankheiten, von denen sie nichts 
verstehen und an die Ärzte, bei jeder solchen 
Klage Schwangerer den Harn auf Eiweiß zu 
untersuchen. 

Wie fast jedes Feuer im Anfang so klein ist, 
daß man es mit einem Glase Wasser löschen 
könnte, so sind auch die Anfänge der Nephrosis 
bzw. der Eklampsie anfangs leicht zu heilen, beim 
Übersehen entstehen aber schleichend und un- 
merkbar gewaltige Zerstörungen in den Nieren 
oder der Leber oder anderen Organen, so daß 
dann, wenn es so weit gekommen ist, keine Be- 
handlung mehr helfen kann. Der erste eklamp- 
tische Anfall lüftet nur noch den Schleier über 
einem Verhängnis, das lange vorher unmerklich 
die Gesundheit untergrub. 

Über die vielen Fragen der Ätiologie, Sympto- 
matologie, Difterentialdiagnose und pathologischen 
Anatomie gehen wir in dem Aufsatz, der das 
wichtigste für praktische Ärzte herausheben soll, 
mit Absicht hinweg, weil das an anderer Stelle 
ausführlich berücksichtigt ist und dadurch die Ab- 
handlung zu lang würde.') | 

Die Operationen haben die Mortalität 
verbessert, aber der Grund der Ver- 


1) In dem vom Verf. bearbeiteten Abschnitt über Eklampsie 
in dem Handb. d. Geburtsh, von Döderlein, 
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besserung liegtnicht inder Entleerung 
des Uterus, sondern in der Entleerung 
von Blut. 

Die zweite Pflichtist die Vermeidung 
aller Reize wegen der erhöhten Reflex- 
erregbarkeit. 

Diese Behandlung ist nicht kausal zu nennen, 
sondern nur symptomatisch, und kann so lange 
von: einer kausalen Behandlung der Eklampsie 
nicht die Rede sein, als man die erste Ursache, 
das primum movens, nicht kennt, welches die 
schweren Leber- und Nierenveränderungen aus- 
löst. Aber die bekannten Momente, die Blutdichte, 
die erhöhte Reflexerregbarkeit und der den An- 
fällen vorausgehende Gefäßkrampf sind Symptome, 
welche immer waren und immer bleiben werden, 
die auch insofern kausal wirken, als unter 
ihrem Fortbestehen neue Anfälle aus- 
gelöst werden. Mag auch diese Behandlung 
nur symptomatisch sein, so ist sie doch sicher 
rationell, zielbewußt, zweckmäßig. 

Nun spielen bei der Wahl einer Behandlung 
auch noch andere Gründe mit, nämlich die Aus- 
führbarkeit. Diejenigen Operationen, welche zur 
möglichst baldigen Entleerung der Gebärmutter 
nötig sind, wie vaginaler und abdominaler Kaiser- 
schnitt, Dilatationen des Muttermundes und was 
sich daran anschließt, sind im Privathause in der 
Regel nicht ausf ührbar, so daß die neue Be- 
handlung darin eine wesentliche Änderung schafft, 
weil alles, was hier verlangt wird, auch im Privat- 
hause möglich ist. 

Aber ich möchte vor der Auffassung 
warnen, daß die neue Behandlung einfach und 
für jeden Arzt passend sei. Die Eklampsie wird 
nie und nimmer ein Eldorado für die praktischen 
Arzte werden, denn die Behandlung erfordert 
wegen der Möglichkeit neuer Anfälle die un- 
ausgesetzte Anwesenheit eines Arztes 
in der Wohnung der Kranken bzw. im 
gleichen Hause. Es muß genau in den vor- 


geschriebenen Stunden sowohl das Morphium als. 


das Chloral gegeben werden und sind bei uns 
oft plötzliche Zwischenfälle vorgekommen, die 
ohne sofortiges Eingreifen eines Arztes den 
Kranken das Leben gekostet hätten. Wo ein 
Arzt nicht die ganze Zeit der Eklamptischen 
widmen kann, sollten diese Krankeg immer in 
eine Klinik bzw. eine Gebärabteilung gebracht 
werden. Wer da glaubt seine Schuldigkeit getan 
zu haben, wenn er den Eklamptischen eine 
Morphiumeinspritzung macht, also sich um den 
Aderlaß drückt und dann seiner Praxis nachgeht, 
um erst nach Stunden sich wieder umzusehen, 
handelt unverantwortlich an der betreffenden 
Kranken. 

Aber ebenso wie wir die Verantwortlichkeit 
betonen, wollen wir sie auch auf das richtige 
Maß beschränken. Gewiß ist die Sterblichkeit 
an Eklampsie in hohem Grade von der Behand- 
lung abhängig und haben wir für diese Uber- 
zeugung beweisende Tatsachen vorgebracht. Doch 
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wenn auch erfreulicherweise die Sterblichkeit im 
Laufe von Jahrzehnten durch eine genaue Ein- 
haltung bestimmter Grundsätze gebessert werden 
konnte, blieben uns doch Enttäuschungen nicht 
erspart, welche zeigten, daß keinesfalls, wenn 
ein Exitus letalis eintritt, das ärztliche Handeln 
dafür verantwortlich gemacht werden kann, daß 
also der Laienglaube keineswegs dazu berechtigt, 
bei jedem Todesfall an Eklampsie dem betreffenden 
Arzt die Schuld zuzuschreiben. 

Dafür bringen die Fälle von „Eklampsie 
ohne Krämpfe“ den schlagendsten Beweis, bei 
denen während der Geburt keine Zeichen von Krank- 
heit auftreten und nach der Niederkunft die Frauen 
überraschend plötzlich sterben. Bei diesen zeigt 
die Leichenöffnung alle Veränderungen der Eklamp- 
sie, insbesondere die spezifische Zerstörung der 
Leber in größter Ausdehnung und Deutlichkeit. 
Ebenso gut können solche Zerstörungen, welche 
das Weiterleben ausschließen, schon vorhanden 
sein, wo nur ein einziger Anfall ausbricht wo dann 
keine Behandlung den Tod mehr abzuwehren 
vermag. 

Deswegen wollen wir unsere Veröffentlichung 
nicht ohne eine generelle Rechtfertigung des ärzt- 
lichen Handelns abschließen, um zu weitgehenden 
Schlüssen auf die Verantwortlichkeit im einzelnen 
Fall vorzubeugen. 


Zusammenfassung. 


Das erste, was ein Arzt, der die Behandlung 
einer Eklamptischen übernimmt, zu tun hat, ist, 
einen hölzernen Löffel oder dergleichen 

zwischen die Zähne zu schieben, damit 
sie sich bei Anfällen nicht indie Zunge 
beißt; 

2. die Angehörigen dahin zu unter- 
richten, daß man der 0O WUST Oren Erau 
ja nichts einflößen darf; 

3. einen Aderlaß nicht unter 500ccm 
auszuführen und dabei etwas Chloroform oder 
Ather atmen zu lassen; 

4. eine Morphium- von 0,015 oder 
besser bei noch lebendem Kind eine 
Pantopondosisvon 0,03 subkutan zu geben; 

s. dann mit den Narkoticis in den 
bestimmten Zeiträumen fortzufahren; 

6. bei der Fortdauer von Anfällen sind noch 
weitere Aderlässe von 350 oder 250 ccm zu 
machen; 

7. subkutan die Flüssigkeiten, die oben an- 
gegeben sind, zu infundieren; 

8. die spontane Niederkunft im allgemeinen 
abzuwarten und nur die gewöhnlichen geburts- 
hilflichen Operationen bei erfüllten Vorbedingungen 
auszuführen, diese jedoch so bald wie möglich und 
immer in Inhalationsnarkose; 

9. nur in den äußersten Fällen von Cyanose 
und Fortdauer der Anfälle kommen Kaiserschnitte 
in Frage; 

10. die Kranke muß vor allen Reizen bewahrt 
werden. 
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I I. Schwangerschaftsbeschwerden, wie Schwel- 
lungen der Füße oder Wasseraustritt unter die 
Haut ganz allgemein, Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen, Schwarzwerden vor den Augen sind 
Vorboten der Eklampsie. 

12. Um diesen vorzubeugen ist regelmäßig in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft bei 
dem geringsten Unwohlsein der Harn auf 
Eiweiß zu untersuchen, und wenn solches 
gefunden wird, eine strenge Milchdiät einzuleiten. 

(G:C) 


2. Über die Volksernährung 
im dritten Kriegsjahre. 
e Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner in Berlin. 
(Schluß) 


Bei den Verhältnissen der Ernährung hat man 


bisher die Möglichkeit, Reserven anzulegen, fast 


nicht gehabt. Was produziert wurde, ist auch 
gleich wieder in den Konsum gekommen. Immer- 
hin würden sich aber doch Möglichkeiten bieten, 
Nahrungsmittel aufzuspeichern, wenigstens um die 
Verteilung gleichmäßiger zu machen. Bei der 
enormen Fettbeschränkung, wie sie besteht, 
müssen sich doch Fettvorräte erübrigen lassen, 
die man für ungünstigere Zeiten reservieren kann. 
Ebenso mußte beim Getreide nicht nur das 
Durchhalten bis zur nächsten Ernte sicher ge- 
stellt sein, sondern auch ein Reservefonds für 
unvorhergesehene Fälle sich finden, aus dem im 
Notfalle für einzelne Gruppen von Personen, sagen 
wir z. B. eine besonders angestrengte Industrie- 
arbeitergruppe, vorübergehend und bei Uber- 
schichten eine Zulage gegeben werden kann. 

Bei dem Mangel an Kartoffeln kann die 
geringfügige Erhöhung der Brotration nicht 
nützen, um so weniger als die gleichzeitige Auf- 
hebung der Fleischzufuhr einen weiteren Ausfall 
an Nahrung bedingt. 


Die Gemüse sind wegen der viel zu hohen 
Preise für den Städter kein Volksnahrungsmittel 
von Bedeutung, anders liegt die Sache für den 
Selbstproduzenten. Die Zahl der letzten hat stets 
zugenommen, da so ziemlich jeder verfügbarer 
Fleck jetzt angebaut wird. Von diesem Gesichts- 
punkte aus möchte ich über den Nährwert der 
Gemüse einiges sagen, da hierüber nur sehr wenig 
Zuverlässiges bekannt war und auch die Analysen 
und Lehrbücher nicht immer dem entsprechen, 
was tatsächlich genossen wird. 

Da ich diese Nahrungsmittelgruppe selbst 
näher untersucht habe, will ich, trotzdem noch 
nicht alles feststeht, was ich für wünschenswert 
halte, einige Tatsachen kurz mitteilen! Fast aus- 
nahmslos enthält das Gemüse sehr reichlich solches 
Gewebe, das als Zellmembran bezeichnet werden 
kann, in deren Maschen die nährenden Substanzen 
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eingeschlossen sind, Eiweiß, Zucker, Säuren usw., 


manchmal Stärke und reichlich Flüssigkeit. Preßt 
man Gemüse aus, so erhält man den flüssigen 
Teil des Zellinhaltes.. Der N des Zellinhaltes ist 
nicht nur Eiweiß, sondern manchmal mehr als 
zur Hälfte in Amidsubstanzen usw. vorhanden. 
Die Zellmembran selbst besteht nicht aus ‚‚Roh- 
faser“, wie immer angegeben wird, sondern aus 
einem Gemenge von Zellulose, Hemizellulosen, 
Pentosanen und Ligninen usw. Stellt man die 
Zellmembran für sich dar, so macht sie meist 
25—26 Proz. der Trockenmasse aus; sie ist viel- 
fach über doppelt so groß als der bisher angegebene 
Zellulosegehalt. Die Zellmembranen sind ähnlich 
chemisch gebaut, ihre Verdaulichkeit hängt aber 
von der morphologischen Struktur ab. Einzelne 
Zellmembranen sind besonders leicht verdaulich, 
z. B. jene der Haselnüsse, bei anderen kann die 
Verdaulichkeit 50 Proz. und mehr betragen. Nicht 
alle aufgelösten Stoffe der Zellmembranen werden 


_ resorbiert. Manchmal bleiben Pentosane unverdaut 


liegen. Völlig unverdauliche Zellmembranen habe 
ich überhaupt nicht gefunden, sogar gepulverte 
Haselnußschalen wurden angegriffen, wie auch 
reines Filtrierpapier. Teils findet eine fermentative, 
teils für die Zellulose eine bakterielle Auflösung 
statt. Manche Zellmembranen belasten den Darm 
und erzeugen mehr Kot als Stoffwechselprodukte. 
Große Nährverluste habe ich aber nicht beobachtet. 
Bei manchen Gemüsen ist die Auflösung der 
Zellmembranen eine sehr weitgehende, so daß 
nur wenige Proz. unverdaut bleiben, z. B. bei den 
jungen gelben Rüben. Der Nährwert der Zell- 
membranen ist aber doch im ganzen sehr gering. 
In der Regel bleibt in der unverdauten Zellmembran 
Eiweiß zurück, das auch durch künstliche Mittel 
schwer abzuscheiden ist, so daß man auf den 
Gedanken gebracht wird, es möchte wohl ein 
Teil des Protoplasmas mit der Zellwand fest ver- 
bunden sein und deshalb auch bei geöffneter 
Zellwand unverdaut abgehen. 

Eine gerechte Beurteilung der Gemüse ergibt 
sich, wenn man die organische Substanz in ihrer 
Zusammensetzung vergleicht. 

Manche Gemüse haben nur den Nährwert der 
Kartoffel, andere können als Ersatz für Leguminosen 
angesehen werden. 

Leider kann man nur beschränkte Mengen 
von Gemüsen aufnehmen, da ihr Volum sehr 
groß ist. Reichlich sind auch die Abtälle. Wenn 
sie auch allenfalls gewissermaßen im eigenen Saft 
gekocht werden können, so ist der Wassergehalt 
im Gemüse indes noch groß und das Volum 
der Kost sehr bedeutend. Schon dadurch ist ihre 
Anwendung der Masse nach beschränkt. Bei 
Rüben und Blattgemüsen kann man bei aus- 
schließlicher Kost nur die Hälfte der notwendigen 
Nahrung decken. (Ähnlich beim Obst, mit Aus- 
nahme der Nüsse.) Also !/, der Nahrung könnte 
günstigstenfalls durch manche Gemüse gedeckt 
werden und allenfalls einen unvollkommenen Ersatz 
für Fleisch abgeben, aber nicht die Möglichkeit zur 
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Deckung des Mangels an Kartoffeln, wie er gegen- 
wärtig besteht. Das Volum mancher beliebter 
Gemüse wie des roh genossenen Salats ist so 
groß, daß nennenswerte Nährwerte dabei nicht 
gewonnen werden. Konzentrierte Kost läßt sich 
nur bei Anwendung von Trockengemüsen erzielen. 
Die Fettung der Gemüse muß natürlich unter 
den heutigen Zuständen ganz wegfallen. Brauch- 
bar zur Abwechslung sind Gemüsesuppen, sie 
können geradezu im Geschmack (Juliennesuppe) 
die Fleischbrühe bis zu einem gewissen Grade 
ersetzen. 


Seitdem man weiß, daß an einzelnen wichtigen 
Nahrungsmitteln Mangel eintreten kann, hat sich, 
angeregt durch die ältere Literatur über Hungers- 
nöte, immer wieder der Gedanke in den Vorder- 
grund gedrängt, durch Zusätze unverdaulichen 
Materials die Nahrungsmenge zu vermehren. Die 
Bestrebungen sind bis auf den heutigen Tag nicht 
zum Stillstand gekommen. In dieser Richtung 
liegen die Empfehlungen des Strohmehls, Spreu- 
mehls, Holzmehls, der Rindenmehle usw., nur 
sind diese Dinge meist gar nicht in ihren Wir- 
kungen von denen, die sie empfohlen haben, ge- 
prüft worden, oder in so oberflächlicher Weise, 
daß danach ein Urteil nicht möglich war. 

Wenn man irgendwelche Materialien, die keinen 
besonderen Geschmack und Geruch haben und 
an und für sich nicht giftig sind, herstellt, so 
kann man solche fein zermahlene Substanzen vor 
allem dem Brot beimengen, ohne daß die Kon- 
sumenten es meist merken. Die große Masse 
ist auch erstaunlich unerfahren in der Beurteilung 
ihrer Verdauungszustäinde — glücklicherweise 
durch einen gesunden Darm vor vielen Nachteilen 
bewahrt. 

Die Beimengung unverdaulicher, hauptsächlich 
holzfaserführender Massen hat selbstverständlich 
nur den Erfolg einer Scheinfütterung, sie füllt 
den Magen und den Darm. Man kann das in 
einer völlig harmlosen Weise erreichen, wenn 
man den Menschen auf reine Gemüsekost setzt. 
Man kann die Leute den ganzen Tag essen lassen, 
meist werden sie nicht höher als auf 3 kg Ge- 
müse kommen, wobei sie noch nicht die Hälfte 
der nötigen Kalorien aufnehmen. Ähnlich bei 
reiner Obstkost. Sie sind also mechanisch ge- 
sättigt, können nicht mehr essen, auch wenn sie 
wollten, und haben trotzdem das Gefühl des Un- 
befriedigtseins, den physiologischen Hunger, der 
durch die Abnahme der Organe an Nährstoffen 
entsteht. Ahnlich würde es sich bei einer Er- 
nährung von Mischungen von Brot mit unver- 
daulichem Material verhalten. Doch kommen 
hier noch folgende Besonderheiten hinzu. Ich 
habe so ziemlich alle wesentlichen Mittel dieser 
Art und die Verdaulichkeit der Rohfaser näher 
untersucht. Was man Rohfaser in den Lehr- 
büchern nennt, ist nur ein Teil der pflanzlichen 
Zellmembranen,;, wenn wir Holz aufnehmen, ist 
darin nicht nur Rohfaser oder Zellulose vorhanden, 
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sondern eben die verholzten Zellen, und die Zell- 
wände sind auch im Getreidekorn von der Hülle 
herrührend, in Wurzelgemüsen, Blattgemüsen ent- 
halten. 

Bisweilen besteht, wie oben erwähnt, die Zell- 
membran nur aus !/, aus Zellulose und zu ?/, 
aus anderen Stoffen, allerdings ähnlicher Art. 
Verdaulich bis zu einem gewissen Grade ist alles, 
selbst das Filtrierpapier, man könnte also auch 
dieses füttern, aber es sind weitere Unterschiede 
vorhanden, die Pentosane sind verdaulicher als 
die Zellulose und die Lignine verhalten sich ähn- 
lich wie die Pentosane, der daraus resultierende 
Nutzeffekt ist aber im allgemeinen nicht groß. 

Wegen des Nährwertes solcher Holzzusätze 
können wir auf dem alten Standpunkt bleiben, 
daß ihr Nutzen minimal ist. | 

Sie haben aber auch ihre Nachteile, die darin 
bestehen, daß manche solcher Zellmassen den 
Darm reizen und eine reiche Kotbildung — Stoff- 
wechselprodukte — hervorrufen oder daß sie auch 
die Verdaulichkeit des anderen Materials herab- 
setzen oder die normale Kotentleerung durch Ver- 
filzung der Fasern hindern und ersch weren. 

Da also zweifellos der Nutzen der Holz- und 
Strohfaser minimal ist, soweit ihre Auflösung in 
Betracht gezogen wird, und die Nachteile viel 
größer, läßt man sie am besten ganz weg. 

Auch auf dem Gebiete der animalischen 
Nahrungsmittel hat man Versuche gemacht, un- 
verdauliches mit in die Ernährung einzuführen; 
so wird beim Genuß der Krabben empfohlen, 
die Schale mit zu pulvern, das Chitin dieser Tiere 
ist völlig unverdaulich. 

Die Nahrungsmittelfälschung hat im Verlauf 
des Krieges immer mehr zugenommen. Die Auf- 
sicht über die Nahrungsmittel ist naturgemäß 
immer unzuverlässiger geworden, weil es an Personal 
fehlt, um die nötigen Analysen auszuführen. 
Einzelne Prozesse sind ja durch die Tageszeitungen 
bekannt geworden, aber das sind seltene Aus- 
nahmen, auch ist die gerichtliche Bestrafung meist 
so außer allem Verhältnis zu dem durch die Ver- 
fälschung gewonnenen Verdienst, daß die Strafe 
als nichts anderes erscheint, als eine wenige 
Prozente betragende Abgabe von dem Verdienste. 
Viele dieser Verfälschungen, z. B. durch Beimahlen 
von Unkrautsamen, sind meist unerkannt geblieben 
und daher ganz stratlos ausgegangen. Bei der 
Verteilung von Getreide an die Kommunen kann 
verdorbenes Getreide nicht zurückgenommen, 
sondern nur beantragt werden, daß eine Ermäßigung 
des Preises von halb verdorbenem Getreide eintritt. 

Die früher mit Mühe auf einen guten Stand 
gebrachte Nahrungsmittelüberwachung ist also so 
ziemlich zusammengebrochen und die gesetzlichen 
Verordnungen über fremde Zusätze, z. B. Konser- 
vierungsmittel aller Art, außer Funktion gesetzt. 
Die Folgen werden sich ja allmählich wieder 
zeigen, wenn die Nahrungsmengen steigen, nament- 
lich wenn die Fleischversorgung sich in den alten 
Bahnen bewegt. 
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Mit dem Kapitel der Nahrungsmittelfälschung 
steht auch der Verkauf von Büchsenkonserven in 
einigem Zusammenhang. Diese lassen ja nicht 
erkennen, was sie enthalten. Der Käufer merkt 
viel zu spät, daß er um hohen Preis eine Ware 
gekauft hat, die um das Mehrfache überbezahlt 
worden ist. Die Konservenindustrie konnte zum 
großen Teil eingeschränkt werden, da sie zum 
Teil Dinge, die man z. B. als Trockengemüse 
leicht aufbewahren kann, zu Büchsenkonserven 
verarbeitet hat. 


Auf dem Gebiete der Surrogate ist eine außer- 
ordentlich lebhafte Neuproduktion bemerkt worden. 
' Der Begriff Surrogat ist dabei sehr verschoben 
worden. Es gibt so Fleischersatz, der mit den 
Eigenschaften des Fleisches nichts zu tun hat, 
Butterersatz, der großenteils aus Stärkemehl be- 
steht usw. Am besten verfahrt man, wenn man 
vor allen diesen Dingen überhaupt warnt, in der 
Regel wird man annehmen dürfen, daß der Kon- 
sument der Benachteiligte ist. 


Bei den verschiedenen Rationierungen von 
Nahrungsmitteln ist, abgesehen von Brot, im all- 
gemeinen keine Rücksicht auf die Kranken- 
ernahrung genommen worden. Dies hängt wohl 
damit zusammen, daß medizinische Sachverständige 
überhaupt entweder nicht beigezogen oder deren 
Ratschläge nicht gehört werden. Sonst ist es 
unverständlich, daß man hygienische Gesichts- 
punkte bei den Erlassen meist ganz vermißt. 


Die Ernährung in den Krankenanstalten kann 
im ganzen als geordnet angesehen werden, wenn 
schon dabei mit größter Sparsamkeit vorgegangen 
wird. In neuer Zeit hat es aber doch an der 
Neigung gefehlt, etwa Stoffwechselkranke z. B. 
Diabetiker aufzunehmen. 


In Krankenanstalten wird aber stets nur ein 
Teil der Kranken verpflegt, der größere Teil 
verbleibt in Familienpflege, die Ernährung schwer 
kranker Personen kann heutzutage ungemein er- 
schwert und geradezu unmöglich sein. Mit dem, 
was die Bezugskarten liefern, kann man nicht 
auskommen, denn in der Krankenkost spielt die 
Verwendung der Animalien eine große Rolle, 
diese stehen aber überhaupt nicht jederzeit zur 
Verfügung. Der Ausweg, alle schwerkranken 
Personen in Anstalten unterzubringen, ist unaus- 
führbar. Außer den Personen, die an schwer 
akuten Erkrankungen leiden, haben wir in der 
Bevölkerung eine große Zahl chronisch Kranker, 
die leistungsunfahig sind und solche chronisch 
Kranke, welche entweder volle oder doch 
mäßige Berufsarbeit leisten können. Unter dieser 
Gruppe von Personen finden sich das Heer der 
Tuberkulösen, Krebskranken usw. dann Stoff- 
wechselkranke und Magenkranke, die letzteren 
leiten dann weiter zu den Leuten mit „schwachem 
Magen“ und älteren Personen über, die im Ge- 
brauch der Nahrungsmittel sich auf bestimmte 


Speisen beschränken müssen, dann aber leistungs- 


fähig bleiben. 


Es sind also eine große Masse Menschen, die 
an der gewöhnlichen Ernährung nicht teilnehmen, 
sondern in Friedenszeiten nach eigenem oder 
fremdem Rezept leben oder zu leben gezwungen 
sind. 

Wie man sich zu diesen Fragen stellen soll? 
Manche Menschen scheinen heute geradezu alles 
Maß für die Wirklichkeit verloren zu haben. Ich 
will nur zwei ernst gemeinte Vorschlage hier 
erwähnen. 

Ich habe den menschenfreundlichen Gedanken 
gelesen, die Nahrungsmittel nur den jüngeren 
Altersklassen überhaupt zukommen zu lassen, weıl 
sie mehr Arbeit leisten könnten, den Leuten über 
60 Jahre alt aber entsprechend die Nahrung zu 
kürzen, da nichts daran läge, wenn sie etwa Scha- 
den litten. Vermutlich hatte der betreffende Herr 
ein paar Vordermänner, die über 60 Jahre sind und 
auf diesem Wege eliminiert werden sollen. 

Aber auch von medizinischer Seite ist, wenn 
gerade nicht in dieser Allgemeinheit, immerhin 
jedoch ein ähnlicher Gedanke ausgesprochen 
worden. So ist bei den Verhandlungen der 
Tuberkuloseärzte von einem Teilnehmer der Satz 
aufgestellt worden: „Man sollte auf die unheilbar 
schweren Kranken nicht die Rücksicht nehmen, 
die sie natürlich im Frieden verdienen, sondern, 
wenn es möglich ist die Zahl (d. h. für 
Nährwerte. R.) zu erreichen, die für die besse- 
rungsfähigen Tuberkulösen am Platze ist, so 
muß das genügen, die anderen müssen eben 
als Kriegsopfer betrachtet werden.“ Wenn das 
ein Arzt sagt, so braucht man sich über ähn- 
liche Laienauffassungen nicht mehr besonders 
aufzuregen. Konsequenterweise sollte man doch 
das Recht fordern, solche Patienten gleich von 
heute auf morgen durch eine gnädige Injektion 
vor dem Schicksal des Verhungerns zu bewahren. 
Freilich befinden wir uns alle in einer Art Kriegs- 
psychose, die uns bei den großen allgemeinen 
Opfern über den Tod eines Individuums als etwas 
Gleichgültiges hinweg gehen lassen. Es ist aber 
solch ein Denken pathologisch, wir müssen uns 
auf uns selbst besinnen. Unter den schwer kranken 
Unheilbaren habe ich auch noch Leute kennen 
gelernt, die ihre Pflicht und ihre Stellung treu 
erfüllt haben. Im Privatleben würde schon die 
Umgebung alles daran setzen aus eigenen Er- 
sparnissen einem solchen Kranken zu helfen, denn 
die Humanität und der Adel dieser Gesinnung ist 
Gott sei Dank nicht allgemein erstorben. Von 
einem Mangel an Nahrungsmitteln dieser Art 
kann gar keine Rede sein. 

Für die Versorgung der Kranken in Privat- 
behandlung sind heute aber wirklich schwere Tage 
angebrochen; es ist hart, vergeblich nach Nahrung 
zu suchen, wenn man weiß, daß das Leben eines 
Nahestehenden von der Ernährung allein abhängt. 
Es nützt nichts, daß die einzelnen Gemeinden be- 
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stürmt von Anträgen, dann und wann mehr nährung ist nun einmal eins der wichtigsten 
Nahrungsmittel abgeben als sonst gefordert werden Medikamente, welche man anzuwenden in der 
kann. Meist sind dazu langwierige Laufereien Lage ist. Da also bis jetzt eine klare Ordnung 
und Scherereien notwendig. Man kann es auch der Verhältnisse für Kranke unterblieben ist, muß 
verstehen, daß der einzelne, der weiß, daß seine man sehen, wie nachträglich für diese für die 
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Existenz in Frage steht, wenn ihm die Nahrung Nation wichtige Frage gesorgt werden kann. Die 
verweigert wird, die Hindernisse bitter empfindet. Folgen der Ablehnung tragen allenfalls ja nicht 
Hier muß und kann Ordnung geschaflen werden, wir, sondern die entscheidenden Verwaltungsstellen. 
allerdings muß man etwas abgrenzen und kleine Ich gebe in kurzem die Grundzüge einer solchen 


Schäden mit in den Kauf nehmen, um an wichtigen Regelung wieder. 
Punkten kräftiger eingreifen zu können. Die Er- Jedem, der sich nach eigener Empfindung 
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kränklich fühlt, kann natürlich eine besondere 
Ausnahmestelle nicht zugebilligt werden, denn die 
Ausnahmefälle wären sehr zahlreich. Beginnen wir 
mit den notwendigen Fragen. Die erste wichtige 
Aufgabe knüpft bei den Krankenhäusern selbst an. 


Fig. 7. Rhabarber, Querschnitt, 250 fach vergr. 


Sie sind überfüllt, sonst als Lazarette für Ver- 
wundete reichlich belegt, die Entlassung der Zivil- 
kranken findet vielfach frühzeitig, oft noch im 
Rekonvaleszentenstadium nach schwerer Krankheit 
statt. Für solche Leute ist heute im Verband der 
Familie oder wenn sie allein stehen, kein Weiter- 


kommen, dazu reicht die Kost nicht aus. Es 
empfiehlt sich für großstädtische Krankenhäuser Be- 
ziehungen mit kleinen Krankenanstalten auf dem 
Lande anzuknüpfen, um dorthin die Rekonvales- 
zenten zu schicken und unterzubringen. Schwieriger 


Fig. 8. Kohlrübe, Querschnitt, 75 fach vergr. 


ist die Lage bei allen akuten fieberhaften Krank- 
heiten, in der Familienbehandlung, wo nicht allein 
gut Verdauliches gegeben werden soll, wo ab und 
zu die Fleischbrühe oder anregende Kost nötig 
wäre, für diese Personen ist gar nicht gesorgt, man 
kann zu Pontius und Pilatus laufen, ohne etwas 
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zu erreichen. Auch in der Rekonvaleszenz nach 
schwerer Krankheit mangelt es an Mitteln zu 
sicherer Hilfe, so daß sich eventuell die Genesungs- 
zeit lange hinausschiebt. Bei den zahlreichen 
Tuberkulösen wird man, wo die Mittel reichen, 
dieselben ins neutrale Ausland schicken, in der 
Schweiz ist immer noch Unterkommen zu finden. 
Sonst können wir vorläufig keine besonderen Ver- 
günstigungen in der Abgabe einzelner Nahrungs- 
mittel beanspruchen, als etwa die Sicherung einer 
Milchzufuhr und einer gewissen Höhe der Nahrungs- 
zufuhr im ganzen, damit wird auszukommen sein. 
Es kann sich aber dabei nur um Fälle handeln, 
die bei der gewöhnlichen Kost, soweit sie erhältlich, 
Gewichtsabnahmen zeigen. Es ist schon deshalb 
notwendig, auf solche Fälle zu achten, weil die 
schlechte Ernährung bei sonst arbeitsfähigen 
Tuberkulösen bald wieder die Krankheit aufflackern 
läßt und dann schwerere Formen entstehen können, 
die auch wieder zur Ausbreitung der Tuberkulose 
beitragen. 


Auch für Leute mit schwerer Tuberkulose wird 
man zwar keine Spezialdiät verlangen können, 
wohl aber eine ausreichende Gesamtmenge an 
Nahrung. Das gilt auch für Leute mit Karzinom 
usw., freilich ist das nur ein Palliativum, denn die 
Mittel eine leicht nährende konzentrierte Kost 
herzustellen, fehlen wegen des Fettmangels. 
Bei Diabetes ist die Lage besonders schwierig. 
Die zahllosen leichten Formen der Diabetiker 
müssen vorläufig von einer besonderen Ernäh- 
rung ausscheiden. Für dieschweren Formen, wenn 
nur mehr wenig Kohlehydrate ertragen werden, 
muß sowohl Fleisch wie auch Fett in aus- 
reichender Höhe zur Verfügung gestellt werden. Da 
ich nur die allgemeinen Zuge hier bespreche, will 
ich von der Besprechung der genauen Zahlen hier 
vorläufig absehen. Unberücksichtigt bleiben dabei 
noch die Magenkranken verschiedener Art, für 
die, so gut es geht, vorläufig im Rahmen der 
üblichen NahrungsmittelversorgungeinAuskommen 
gefunden werden muß. 

Garantien für den Mißbrauch der Ausnahme- 
ernährung müssen geschaffen werden, sie lassen 
sich nur so gewinnen, daß, was in Großstädten 
leicht durchführbar ist, auch Ärzte in die Ver- 
teilungskommission eintreten, bei denen der be- 
sondere Antrag auf die Gewährung eines Nahrungs- 
mittels gestellt werden muß; nur müssen solche 
Kommissionen rasch arbeiten und nicht erst nach 
Tagen oder Wochen einen Entscheid geben, nach- 
dem der Patient begraben ist. Die gröbsten 
Schwierigkeiten lassen sich unzweifelhaft beheben, 
denn die Zahl der Personen, welche eine Spezial- 
ernährung nach diesen Gesichtspunkten brauchen, 
ist nicht so groß, als man denkt. Man sieht auch 
keinen Grund dafür ein, daß nun Landeskinder 
etwa dem Krieg unnötigerweise geopfert werden 
sollen, solange englische Gefangene bei uns aus- 
kömmlich und gut verpflegt werden. 


Die Ärzte haben ausreichend Gelegenheit, den 
Ernährungszustand der Bevölkerung zu kon- 


trollieren, sie sind dazu die berufenen Vertreter 
und können auch allein ein verantwortliches Urteil 
darüber fällen. Das müssen wir demgegenüber 
besonders betonen, weil heute jedermann sich 
für befähigt fühlt, ein entscheidendes Urteil ab- 
zugeben. 

Die Grenzen der körperlichen Unterernährung 
festzustellen, ist nicht ganz leicht, da natürlich in 
allmählichen Übergangsstufen die höheren Grade 
der Unterernährung erreicht werden. Es kann das 
Körpergewicht im Verhältnis zur Körpergröße ent- 
scheiden, auch das sonstige Ausschen, die Art des 
Fettpolsters, die Anämie u.a. Das Körpergewicht 
bringt aber nicht in allen Fällen den Körperverfall 
ganz zum Ausdruck, da Wasserretention vorkommt. 
Wahrscheinlich sind die funktionellen Vorgänge 
neben den anatomischen Veränderungen wichtiger 
als diese, nämlich die Einbuße an Arbeitslust und 
Arbeitskraft. Die Unterernährung hat hohe Be- 
deutung für die Seuchenverbreitung und glück- 
licherweise ist die Einschleppung gefürchteter 
Epidemien durch hygienische Überwachung ver- 
hütet worden. Aus den Berichten aus dem Felde 
wissen wir, wie eng Ernährungszustand und auch 
Verlauf und Schwere einer Infektionskrankheit 
zusammenhängen. Wenn auch im Ernährungs- 
zustand, so weit ich sche, generell sich keine 
Zeichen der Unterernährung erkennen lassen, so 
ist doch ganz sicher, daß eine ziemlich allgemeine 
Abnahme des Körpergewichtes eingetreten ist. 
Dafür haben wir genügend städtische Beob- 
achtungen; das ist auf dem Lande nicht der Fall. 
Darauf wollen wir achten. Daraus erklärt sich 
zum Teil auch die Möglichkeit der Einschränkung 
der Nahrung. Wir wollen uns aber daran er- 
innern, daß die Wirkungen einer unzureichenden 
Kost sich außerordentlich spät zeigen, geradeso wie 
das Fettwerden erst nach vielen Monaten in kleinen 
Zuwächsen sich ausbildet. Kurz dauernde Beob- 
achtungen haben daher gar keinen Wert. Bei 
mir persönlich hat sich die Abnahme von fast 
10 Proz. des Gewichtes im Verlauf von 8—10 
Monaten vollzogen, unterbrochen von einer kurzen 
Periode der Auffütterung im befreundeten Aus- 
lande. 


Es ist mir nicht unbekannt, daß auch andere 
Meinungen geäußert werden. Ich will daher auch 
nicht bestreiten, daß an einzelnen Orten der 
Nahrungsmangel auch schärfer in Erscheinung tritt. 
Die Hauptaufgabe der Verwaltung wäre die, allen 
Sagenbildungen entgegenzutreten. Sie wissen, wie 
man in der hygienischen Organisation besonders 
beim Militär verfährt. Der Nachrichtendienst ist 
dort vortrefflich geordnet. Man weiß, daß sofort, 
wenn es etwas Wichtiges zu melden gibt, die 
Nachrichten pünktlich einlaufen und daß, wenn 
nötig, die Zentralleitung auch sofort einen Fach- 
mann an Ort und Stelle zur Information sendet. 
Man weiß dann objektiv was vorliegt in kürzester 
Zeit und macht die Abhilfe mobil. Genau so 
muß es zu Ernährungszwecken gehandhabt werden 
— nur fehlt es noch an der Einrichtung —, kommt 
Nachricht von einem Übelstand, so muß sofort 
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und ohne Umstände festgestellt werden, was 
wirklich vorliegt, Mängel der Nahrungsverteilung, 
soziale Hindernisse durch Preissteigerung, Mängel 
der städtischen Organisation. Für solche Aus- 
nahmefälle denke ich mir auch den Ausgleichs- 
fond, von dem ich oben gesprochen habe. Die 
Fama hat dann keine Zeit aus ein paar Fällen 
Tausende zu machen und etwas aufzubauschen, 
was nicht der Mühe wert ist. 

Die Möglichkeiten der Ernährung sind für alle 
immer schwieriger geworden. Bei den Minder- 
bemittelten und selbst weit in die Mittelklassen 
hinein kommt in Betracht, daß auch manche an 
und für sich noch nicht außergewöhnliche Nahrungs- 
mittel wie Gemüse oder ein paar Eier oder Käse 
schon sehr teure Gerichte sind. Wenn sonst ein 
Mangel war, bot eben das Brot, die Kartoffel, 
allenfalls die Leguminosen eine Möglichkeit des 
Durchhaltens. Dies ist aber jetzt abgeschnitten, 
Brot ist begrenzt und zu wenig, die Kartoffel in 
beliebiger Menge meist gar nicht zu erhalten, Fische 
teuer und nicht immer gute Ware. Es fehlt aber 
weiterhin auch an der Möglichkeit des Kochens, 
oft ist keine Küche da oder noch häufiger, die 
Leute haben nur einen ganz beschränkten Speise- 
zettel und finden sich in neuen Verhältnissen nicht 
zurecht, die Kochkunst will auch gelernt sein. 

So hat sich der Gedanke der Massenspeisung 
entwickelt, Wie in allen solchen Richtungen 
können die Menschen viel leichter ins Extrem 
gehen als innerhalb des Gegebenen reformieren. 
So gibt es Presseäußerungen, nach denen die 
Verfasser je eher je lieber die ganze Nation um 
die Gulaschkanone versammelt sehen würden. 
Sie glauben darin ihr soziales Gewissen zum Aus- 
druck zu bringen; die logische Folge wäre, daß 
man schließlich die Ernährungsweise verallge- 
meinerte und auch auf dem Lande die gemein- 
same Küche einführt, was vielleicht noch leichter 
ginge wie in der Großstadt. Bei solchen Vor- 
schlägen wird meist über den Kostenpunkt solcher 
Neuorganisationenzur Tagesordnungübergegangen. 
Auch die Personal- und Örganisationsfrage er- 
fordert hohe Ausgaben, die von der Allgemein- 
heit aufgebracht werden müssen. 


Was die Bedürfnisfrage anlangt, so kann eine 
solche nur für einen bestimmten Teil der Bevöl- 
kerung anerkannt werden. Kurz gesagt kommen 
zwei Gesichtspunkte in Betracht, finanzielle bei 
Leuten, welche mit dem Einkommen nicht in 
der Lage sind, sich verköstigen zu können, das 
betrifft natürlich die Minderbemittelten, deren Ein- 
künfte durch die Preissteigerung der Nahrungs- 
mittel nicht ausreichen zur Ernährung, bei denen 
also die Volksküche, oder wie man sie heißen mag, 
eine Wohltätigkeitseinrichtung, d. h. eine Kriegs- 
zulage bildet oder wie bei den Mittelstandsküchen 
eine Einrichtung darstellt, die kaufmännisch ar- 
beitet, mäßige Verdienste macht und doch günstig 
einkauft, also billiger arbeitet als etwa in den 
Familien gekocht werden kann. Auch allein- 
stehende Personen werden hier in den öffentlichen 
Küchen zweckentsprechend versorgt. 


Die Volks- und Mittelstandsküchen müssen 
ihre Speisen auch an Personen abgeben, die zu 
Hause essen wollen. Das eigene Heim und die 
Mahlzeit in den Familien soll nicht unmöglich 
gemacht werden. Die Küchen sollen auch Haus- 
frauen Rat erteilen über praktische Gerichte und 
Kochweisen. Im übrigen soll, wer zurecht kommt 
und die Fertigkeit besitzt, sich durchzuhelfen, 
essen, wie er will. Es gibt doch Kocharten, die 
spezifisch und eigenartig sind und Familientradi- 
tionen darstellen. Auf die Art der Zubereitung 
legt der einzelne das Hauptgewicht; in einer 
öffentlichen Küche können manche Speisen her- 
gestellt werden, die das Behagen der Besucher 
nicht hervorrufen. Wir dürfen doch nicht glauben, 
daß es leicht ist, dem Geschmack der Bevölke- 
rung unter schwierigen Verhältnissen und mit 
neuen Kombinationen gerecht zu werden. 


Eine weitere Fürsorge, ebenso wichtig, betrifft 
die Schulspeisungen; diese haben sich bewährt 
und müssen weiter ausgedehnt werden. Die 
Grundlagen sind dazu gegeben, es bedarf nur der 
entsprechenden Mittel, um mehr Rationen abgeben 
zu können. 

In großen Zügen ist damit erledigt, was für 
die großstädtische Bevölkerung geschehen kann 
und muß. 

Für die Schulkinder wird auch die Ausdehnung 
der Erholung in den Ferien in diesem Jahre 
dringender sein wie sonst. Die Ferienkolonien 
sorgen bereits für einen Teil der bedürftigen 
Jugend, mir schien es angemessen, wenn man in 
diesem Jahre die Ferienkolonien dadurch aus- 
dehnte, daß man eine zweite, eventuell auch dritte 
Serie von Kındern aufs Land bringt. Dagegen 
wird von seiten der Schule Einspruch erhoben 
werden. Ich kann aber in diesem einen Jahre 
eine Störung des Unterrichts und des Lehrplanes 
nicht für das wesentlichste ansehen, Hauptsache 
bleibt, daß die Kınder möglichst umfangreich 
sich kräftigen, um den Winter besser durchhalten 
zu können. 

Wird die Arbeit, die vor uns steht, richtig 
geleistet, so kommen wir immer wieder zu er- 
träglichen Verhältnissen, aber es gilt an den ver- 
schiedensten Stellen auszubauen und zu verbessern. 

Wir überschreiten einen gefahrlichen Strom auf 
einer Notbrücke, die immer besser ausgestaltet 
werden muß, damit sie die Last trägt und sicher 
bleibt. Hier mitzuwirken ist unsere Aufgabe, so 
schwer es uns auch manchmal gemacht wird. 
Das Wichtigste bei der Behandlung der Menschen 
ist seine Leitung von der psychischen Seite aus. 
Die Massen müssen das Gefühl haben, daß ihre 
Interessen in fester Hand ruhen, und daß kein 
anderes Ziel vorschwebt, als die weitgehendste 
Fürsorge für ihre Interessen. Es gibt keinen 
schlechteren Arzt als den, der bei jedem schmerz- 
haften Leiden dem Patienten versichert, das tut 
ja gar nicht weh. Man kann recht wohl an- 
nehmen, daß es möglich wird durchzukommen; 
wenn man nur nicht vergißt, das ,Übermaß der 
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Erregung zu dämpfen und zu lindern. Unsere 
Notbrücke wird standhalten, und wir kommen 
an das andere Ufer — wo der Friede und ge- 
ordnete Verhältnisse wirken. Niemals aber wollen 
wir bei allen Sorgen vergessen, daß England es 
ist, das Tag für Tag unsere Bevölkerung zu 
schädigen versucht. (G.C.) 


3. Über den Einfluß der Sommerzeit 
auf die Schuljugend. 


Von 


Sanitätsrat Dr. A. Lewandowski, 
Schularzt der Stadt Berlin. 


Vor 7 Jahren faßte die Berliner Städtische Schuldeputation 
den Beschluß, den Schulanfang der untersten Klassen in ihren 
Volksschulen um eine Stunde später anzusetzen, so daß anstatt 
wie früber im Sommer um 7 und im Winter um 8 die Kinder 
jetzt die Schule um 8 bzw. 9 Uhr begannen. Durch die Ein- 
führung der Sommerzeit ist scheinbar für die Kinder der alte 
Zustand zum Teil wieder eingeführt worden, und man könnte 
meinen, daß die jüngsten Schulbesucher um die gesundheit- 
lichen Erfolge und Vorteile der damaligen, allgemein als 
zweckmäßig begrüßten Maßnahme gebracht worden sind, 


Nur wer oberflächlich die einfachen Tatsachen registriert, 
wird solchen Schluß ziehen können. Man muß doch be- 
denken, daß die gesamte Lebensführung und Lebenshaltung 
des Volkes in seinen gröbsten und feinsten Ausstrablungen für 
das persönliche Leben des einzelnen um eine Stunde vorverlegt 
worden ist, so daß der frühere Schulanfang jetzt organisch 
aus dem ganzen Leben herauswächst und in den übrigen 
Lebensgewohnheiten sich abspielt. Ein Vergleich zwischen 
dem Zustand vor 1909 und den Verhältnissen, wie sie die 
Einführung der Sommerzeit im Mai 1916 geschaffen hat, 
würde daher zu ganz irrigen Schlüssen führen. Immerhin 
wird es nicht ganz nutzlos sein, den Überlegungen nachzu- 
gehen, die vor 7 Jahren angestellt wurden, um den späteren 
Schulanfang zu rechtfertigen. Diese Überlegungen noch ein- 
mal zu überprüfen, muß noch besonders wichtig erscheinen, 
weil durch einen gemeinsamen Runderlaß der preußischen 
Minister eingehende Erhebungen bei allen Staats- und Ge- 
meindebehörden angeordnet worden sind, von deren Ergebnis 
die Entscheidung über die Frage abhängig gemacht werden 
soll, ob die Neuerung nicht nur für die Kriegszeit und Über- 
gangszrit, sondern auch dauernd beibehalten werden soll. Die 
Oberpräsidenten werden ersucht, nach Anhörung der geeigne- 
ten Behörden (Regierungspräsidenten, Provinzial-Schulkollegien, 
Fortbildungsschulen u. a. m.) darüber zu berichten, welche 
Erfahrungen überall mit der Neuordnung gemacht worden sind. 


Wenn ich nun dem Rufe der Schriftleitung dieser Zeit- 
schrift gern folge und vom Standpunkt der Schulhygiene zu 
der Frage Stellung nehme, so geschieht das unter ganz vor- 
wiegender Berücksichtigung städtischer bzw. großstädtischer 
Verhältnisse. Die ländlichen Verhältnisse liegen doch schr 
wesentlich anders. Die Landbevölkerung beginnt ihr Tage- 
werk bekanntlich schr früh, die Feld- und Landarbeit bzw. 
Ackerarbeit findet den fleißigen Landmann schon um 4, um 
15 Uhr morgens in seinem Beruf. Die Rückwirkungen der 
Sommerzeit auf das übrige ländliche Leben nach der Vorver- 
legung um eine Stunde bedingen in sich doch wohl große, 
nur dem Landleben eigene Besonderheiten. Der einseitig auf- 
gewachsene und erzogene Großstadtbewohner ist zu ihrer 
richtigen Würdigung nur schwer imstande und wird daher 
auf ein näheres Eingehen besser verzichten. 

In dem obenerwähnten Runderlasse der sechs preußischen 
Minister war u. a. eine besondere Feststellung der Erfahrungen 
von Schulärzten und Lehrern im wesentlichen über zwei Punkte 


verlangt, die auch die städtische Schuldeputation Berlins zum 
Gegenstande einer für die weiteren Schritte maßgebenden An- 
frage gemacht hat. 

1. Sollte ermittelt werden, ob die vielfach verbreiteten 
Behauptungen, daß die nicht genügend ausgeruhten Kinder 
zu regsamer geistiger Tätigkeit unfähig seien und 

2. ob infolge des vermehrten Hungergefühls außer dem 
ersten und zweiten Frühstück noch eine neue Mahlzeit vor 
dem Mittagessen eingeschoben werden müsse, zu Recht be- 
stehen. 


Die zweite Frage ist durchaus verneint worden und kann 
kurz abgetan werden. Die Befürchtungen, daß der Vormittag 
zu lang würde und daß die Kinder trotz des ersten und 
zweiten Frühstücks bis zur Einnahme des Mittagbrotes nicht 
aushalten könnten, so daß eine neue Mahlzeit eingeschoben 
werden muß, haben sich als gegenstandslos erwiesen. Alle 
diesbezüglichen von Lehrern und Schulärzten vorgenommenen 
Erhebungen haben ergeben, daß die bisherige Einteilung und 
Anordnung der Ernährung in keiner Weise zu Beschwerden 
und Klagen Veranlassung gegeben hat. 


Die erste Frage nach den zu befürchtenden Rückwirkungen 
des ungenügend ausgeschlafenen jugendlichen Körpers auf 
scine geistige Leistungsfähigkeit bedarf etwas näherer Unter- 
suchung. Soziale und hygienische Momente sind es, die für 
eine zweckmäßige Regelung des Schlafbedürfnisses und damit 
des Schulanfangs vornehmlich in Betracht kommen. In den 
arbeitenden Volksschichten, bei denen früher der Beruf in 
erster Reihe den Mann, erst in zweiter Reihe die Frau, jetzt 
im Kriege aber in überaus zahlreichen Fällen auch die Frauen 
dazu zwingt, den Tag schon recht früh beginnen zu lassen, 
kann auf die Ruhe und auf das Schlafbedürfnis der schul- 
pflichtigen Kinder nicht Rücksicht genommen werden. Hinzu 
kommen noch die ungünstigen Wohnungsverhältnisse. Häufig 
muß sich eine zahlreiche Familie auf wenige Zimmer be- 
schränken. So ist beispielsweise in einer Untersuchung über 
die Schlafverhältnisse der Berliner Gemeindeschüler durch 
Bernhard!) festgestellt worden, daß in einzelnen Fällen 
6—9 Personen in einem Zimmer schliefen, 28—37,5 Proz. 
schliefen mit 3—4 Personen in einem Zimmer, 10 Proz. mit 
5 Personen. Nur !/, aller Kinder hat ein Bett für sich allein, 
sehr häufig müssen sich 2—3 Kinder in ein Bett teilen. Es 
kommt hinzu, daß eine immer steigende Zahl von Müttern 
ihr Scherflein zum Arbeitsverdienst der Familie beitragen und 
also früh ihre Wobnung verlassen muß. Diesen Müttern liegt 
natürlich viel daran, ihre Kinder möglichst zeitig aus dem 
Hause und in der Schule untergebracht zu wissen. Erlebe 
ich es doch bei meinen schulärztlichen Kekrutenuntersuchungen 
sehr häufig, daß mich Mütter um die Einschulung ihres von 
mir als zweifelhaft bewerteten Kindes mit der Begründung 
bitten, „daß sie es dann aus dem Hause und in der Schule 
versorgt wissen“. Daß diese Verhältnisse durch die ausgedehnte 
Kriegsarbeit der Frauen eine erhebliche Verstärkung und Ver- 
schlechterung erfahren haben, ist bekannt. Nun sind wir 
zurzeit gegen die aus der Wohnungsnot entspringenden sozialen 
Übelstände wehrlos. Hoffen wir, daß als eine der wichtigsten 
Friedensarbeiten die Lösung der Wohnungsfrage in Angriff 
genommen werden möchte, 


Von großer praktischer Bedeutung ist aber das hygie- 
nische Moment. Es bietet auch ganz andere Angriffsflächen 
für Verbesserungen. Die Grundlage für eine hygienische 
Regelung wird natürlich das physiologische Schlafbedürfnis 
der Kinder bilden. Man pflegt rein physiologisch zwei Schlaf- 
typen zu unterscheiden; den Abendtypus und den Morgen- 
typus. Der Abendtypus zeichnet sich dadurch aus, daß der 
Schlaf schnell eintritt, innerhalb einer Stunde sehr tief wird, 
allmählich verflacht und diese geringe Stufe noch einige 
Stunden festhält. Bei dem zweiten Typus, dem Morgentypus, 
vertieft sich der Schlaf langsam, erreicht seine größte Tiefe 
nach 1—3 Stunden, verflacht dann langsamer als bei dem 
ersten Typus und bleibt auch noch in der 5. und 6. Stunde 
recht tief. Die Personen, die dem 1., dem Abendtypus, an- 
gehören, pflegen abends früh müde zu werden, dafür aber 
auch früh zu erwachen und nach dem Erwachen völlig frisch 


1) Bericht über den Kongreß für Kinderforschung und 
Jugendfürsorge in Berlin 1907. 


Innere Medizin. 


und leistungsfähig zu sein. Personen, die den Morgentypns 
zeigen, werden spät müde, dagegen wird es ihnen schwer, 
morgens aufzustehen, und sie lassen auch die zu ernster 
Arbeit unentbehrliche Frische vermissen. Michelson!) 
glaubt, daß der Morgentypus für nervöse Individuen charakte- 
ristisch sei, doch will Aschaffenburg?) auf Grund seiner 
Beobachtungen dem nicht recht zustimmen. Aschaffenburg 
glaubt, daß kleine Kinder größtenteils den Abendtypus 
repräsentieren. 

Die Größe des Schlafbedürfnisses bei Kindern ist noch 
nicht übereinstimmend festgestellt. 

Nach Axel Key beträgt die notwendige Schlafdauer im 
7. Jahre mindestens 11 Stunden, im 14. 9!/ Stunden. Eine 
Untersuchung über die Schlafverhältnisse Berliner Gemeinde- 
schüler, die Bernhard (l. c.) bei 6561 Kindern ausführte, 
ergab, daß diese Zahl bei allen Altersklassen ganz erheblich 
niedriger war. Die Unterschiede betrugen bis zu 1,40 Stunde 
pro Tag, d. h. diese Kinder schlafen im Jahre 608 Stunden 
zu wenig. Wollten sie diese nachholen, so müßten sie circa 
25 Tage ununterbrochen Tag und Nacht schlafen. Pfaundler?) 
gibt die normale Schlafdauer des Säuglings auf 20—16 Stunden, 
in der Infantia auf 16—12, in der Pueritia auf 1I—9 Stunden 
an. Im ganzen darf man wohl für die praktische Handhabung 
folgende Mittelzahlen zugrunde legen: vom 6. bis zum 8. Jahre 
mindestens 12 Stunden, vom 8. bis zum 10. 11 Stunden, vom 
10. bis zum I2. 10 und vom 12. bis zum 14. 9' Stunden. 
Dazu muß man noch eine gewisse Zeit auf die Morgentoilette 
und, was sehr wünschenswert ist, auf prompte Defäkation, 
ferner auf das erste Frühstück und den Schulweg anrechnen, 
so daß das Zubettgehen noch etwas früher erfolgen muß, um 
die notwendige Schlafdauer zu erzielen. 

Wollte man auf Grund dieser soeben mitgeteilten Zahlen 
über die Befriedigung des Schlatbedürfnisses der Kinder und 
über die in den sozialhygienischen Verhältnissen gelegenen 
Hemmungen nun rein theoretisch an die Fragen des mini- 
steriellen Runderlasses herangehen, so sollte man vorwiegend 
ungünstige Antworten erwarten. Die praktische Erfahrung hat 
aber, wie so oft, gegen die theoretischen Voraussetzungen 
entschieden. Übereinstiimmend sind Lehrer und Schulärzte 
der Auffassung, daß ein Nachlassen der geistigen Regsamkeit 
und Leistungsfähigkeit bei den Kindern nicht festzustelien ist. 
So lesen wir auch in der preußischen Schulzeitung (Nr. 63, 
54. Jahrgang), daß, wie die angestellten Erhebungen ergeben 
haben, die Kinder, auch die jüngsten und kleinsten, gerade 
in den Morgenstunden am aufmerksamsten und frischesten 
waren. Die Gründe für diese überraschende Tatsache liegen 
wobl im wesentlichen darin, daß, wie schon eingangs be- 
sprochen, vom 1. Mai 1916 an der Schulbetrieb und damit 
der Schulanfang sich zwanglos und unmerklich in das gesamte 
bürgerliche, um eine Stunde vorgerückte Leben einlügte, somit 
reibungslos empfunden wurde und sich glatt vollziehen konnte. 

Eine wichtige Einschränkung muß aber noch gemacht 
werden. Bekanntlich war der vergangene Sommer meteoro- 


1) Untersuchungen über die Tiefe des Schlafs. Inaug.- 
Dissert. Dorpat 1891. Psychologische Arbeiten, herausgegeben 
von Kraepelin, Bd. 2. 

*) Der Schlaf im Kindesalter und seine Störungen. 
baden 1909. 

3) Handbuch für Kinderheilkunde Bd. 1 S. 157. 
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logisch von ganz besonderer Kühle. Das, was man unter 
Hundstagshitze zu verstehen und oft stöhnend zu beklagen 
pflegt, ist uns in diesem Jahre erspart geblieben. Damit 
waren für die wichtigen klimatischen Wohnungsverhält- 
nisse, die doch den letzten Grund aller Schlafmöglichkeiten 
bilden, gerade in diesem Versuchssommer besonders günstige 
Bedingungen gegeben. Wir wissen durch Flügge und seine 
Schule, daß die Luftverschlechterung und die ungünstigen 
Einwirkungen schlechter Luft in erster Reihe auf Überhitzung 
zurückzuführen sind. Vor dieser Gefahr sind wir nun bei 
unserem ersten Versuch mit der Sommerzeit bewahrt worden. 
Darum kann dieser Versuch noch nicht als abgeschlossen 
und entscheidend gelten. Wir müssen doch auch mit sehr 
heißen Sommern rechnen. Wie da die Rückwirkung auf die 
Leistungsfähigkeit der Kinder sein wird, bleibt abzuwarten. 

Nun haben aber die verschiedensten Behörden und Organi- 
sationen einer weiteren Einführung der Sommerzeit bereits 
zugestimmt, so daß wohl mit ihrer dauernden Einbürgerung 
in unser Leben zu rechnen ist. Die Schulverwaltungen täten 
also klug, schon jetzt an vorbeugende Maßnahmen und Eın- 
richtungen zu denken, um selbst in sehr heißen Sommern 
Schädigungen und Gefahren der Kinder nach Möglichkeit zu 
verhindern. In erster Reihe sollte der Nachmittags- 
unterricht, der dann gerade in die heißesten Stunden von 
I—3 Uhr fallen würde, gänzlich aufgehoben werden. Wo 
aus schultechnischen Gründen der Nachmittagsunterricht wirk- 
lich unvermeidbar ist, hat er in späteren Stunden stattzufinden. 
Es wird sich da aber wohl nur um ganz seltene Ausnahmen 
handeln. 

Als eine zweite hygienische Verbesserung empfiehlt es 
sich, allgemein die sog. Kurzstunden einzuführen, die an 
vielen Schulen, höheren und Volksschulen, sich schon bewährt 
haben, obne die Erreichung der Lehrziele zu erschweren. 
Sollte sich aus dem oben entwickelten hygienischen, in den 
Schlafverhältnissen liegenden Gründen in der Sommerzeit doch 
ein späterer Schulanfang notwendig machen, so würde unter 
Zugrundelegung des Schulbeginns um 8 Uhr ein Sstündiger 
Unterricht, der bekanntlich in den untersten Klassen noch 
nicht einmal gefordert wird, folgendermaßen aussehen: 
5 Stunden à 45 Minuten = 225 Minuten, drei Pausen zu je 
10 Minuten, eine Pause zu 15 Minuten = 45 Minuten, in 
Summa 270 Minuten; die Schule würde also um I!/ı Uhr 
schließen. Legt man dagegen den 40 Minutenbetricb, wie 
ihn Rektor Flatt-Basel !) empfiehlt, zugrunde, so würden für 
den Unterricht nur 200 Minuten und unter Annahme von je 
zwei Pausen à 10 und à ı5 Minuten, 250 Minuten, d.h. 
10 Minuten mehr wie 4 Stunden auf den Unterricht entfallen. 
Der Schulschluß würde also nur 10 Minuten später erfolgen 
wie bisher bei dem frühen Schulanfang. 

Sache der Schulbehörden wird es sein, den Lehrstoff mit 
den hygienischen Erfordernissen der Kurzstunde in harmonischen 
Einklang zu bringen. Dann werden Schulverwaltungen und 
Schulkinder in weit höherem Maße sich die Vorteile der 
Sommerzeit zunutze machen können. Wir anderen können 
aber unbeschadet aller in der Natur der physiologischen und 
hygienischen Bedingungen gelegenen Bedenken der weiteren 
Einführung der Sommerzeit um so ruhiger und sicherer ent- 
gegensehen. (G.C.) 


1) Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege 1906 Nr. 4. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 
Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Interessante 
Beobachtungen über die Ausbreitung der 


Pocken sind kürzlich von zwei Seiten mitgeteilt 


worden. Über die Verhältnisse in Berlin berich- 
tete Ulrich Friedemann (Kriegsärztlicher 


Abend am 13. März) und über den Ausbruch der 
Pocken in einem Lager in Wolhynien Jürgens 
(Medizinische Gesellschaft, Sitzung vom 14. März). 
Beide Vortragende gingen auch auf dieepidemio- 
logische Seite der Erkrankung näher ein. 
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Chirurgie. 


Es stellte sich dabei folgendes heraus: Wie nicht 
anders zu erwarten war, hat die Krankheit nirgends 
in Deutschland sich seuchenartig ausgebreitet, 
auch hat sie im allgemeinen den gutartigen Cha- 
rakter bewahrt, der in einem Lande der obliga- 
torischen Schutzimpfung sich zeigen muß. Eın- 
geschleppt wurde die Krankheit durch wolhy- 
nische Arbeiter und durch russische Gefangene. 
Es waren nur verhältnismäßig wenige Todesfalle 
bisher zu verzeichnen und die meisten Fälle ver- 
liefen leicht, nicht in der Form der Variola, 
sondern in der Form der Variolois. Doch sind 
unsere Anschauungen über den Eintritt und 
Dauer der Immunität auf Grund dieser 
neueren Beobachtungen einigermaßen modifiziert 
worden und zwar erstens in dem Sinne, daß bei 
lange Zeit nicht geimpften alten Leuten der Impf- 
schutz schließlich so aufhören kann, daß ein bös- 
artiger Verlauf eintritt. Daß es daher notwendig 
ist, daß nicht nur, wie bisher üblich, die Zwangs- 
impfung auf zweimalige oder noch auf eine dritte 
beim Militär eingeführte Schutzimpfung zu be- 
schränken ist, sondern daß auch später, min- 
destens in jedem Dezennium, geimpft 
werden muß. Die schwereren Fälle wurden 
zumeist nach dem 40. Lebensjahre beob- 
achtet. Sodann wurde beobachtet, daß die 
Schutzimpfung in nicht so ganz wenigen Fällen 
nicht einmal den angenommenen Zeitraum von 
10 Jahren vorhält, sondern daß zuweilen Variolois, 
auch wenige Jahre, ja einige Male sogar nur einige 
Wochen nach erfolgreicher Schutzimpfung ein- 
trat. Deshalb ist es zurzeit dringend geboten, daß 
möglichsteinjedersich impfen läßt, auch 
dann, wenn er erst kurz zuvor geimpft wurde. 
Zeigte sich doch auch bei diesen Maßnahmen, daß 
schon wenige Jahre nach erfolgreicher Schutz- 
impfung die Vaccine wieder haftet und ty- 
pische Pusteln hervorruft. So wurde erwähnt, daß 
kleine Kinder, die erst 2 oder 3 Jahre zuvor sehr 
erfolgreich geimpft wurden, bei der jetzigen pro- 
phylaktischen Schutzimpfung sehr häufig aufs 
neue mit Erfolg vacciniertt wurden. Ähnliches 
wurde bei Krankenschwestern und besonders bei 
Soldaten beobachtet, die erst kurz zuvor im Felde 
geimpft worden waren. Wir müssen also unsere 
Anschauungen über die Dauer der Immuni- 
tät nach Schutzimpfung sowohl bezüglich 
der Schutzimpfung selbst als bezüglich der Variola 
modifizieren. Es bleibt eine offene Frage, ob 
solche Individuen, die nach einem kurzen Zeitraum 
bei der zweiten Impfung wieder typische Pusteln 
zeigen, auch gegen Variola nicht mehr immun 
gewesen sind, oder ob sie nur gegen die Vacci- 
nation nicht genügend Schutzstoffe mehr hatten. 
Man sieht, daß mehrere Fragen der Beantwortung 
harren, was durch geeignete Statistik wohl ge- 
lingen wird. Manche Autoren scheinen der An- 
sicht zu sein, daß die Virulenz der Vaccine zur- 
zeit sehr hochgradig sei und darauf die vielen 
positiven Erfolge zurückzuführen seien. 

Die sog. Kaufmann-Methode zwecks Heilung 


einer Art Suggestivkraft ihre Wirkungsweise ent- 
falten. Es handelt sich um kürzere oder längere 
psychotherapeutische Vorbereitungen, dann um 
die eigentliche Sitzung, die unter Zuhilfenahme 
starker elektrischer Ströme solange ausgedehnt 
wird, bis von der funktionellen Störung nichts 
mehr vorbanden ist. _Elektrisierungen wechseln 
hier mit energischen Übungen ab. Es folgt dann 
drittens kürzere oder längere Nachbehandlung 
durch Turnen und Beschäftigungstherapie. 
Räther hat aus der Bonner Nervenklinik über 
die Methode eingehende Erfahrungen gesammelt. 
Zu bemerken ist bei dieser Methode, daß schon 
am Ende der 80er Jahre Ottomar Rosen- 
bach in ganz derselben Weise und zu ganz 
demselben Zwecke die Behandlung mit dem 
faradischen Pinsel empfohlen hat. Es muß 
ihm das Prioritätsrecht bewahrt bleiben. Die 
Methode ist freilich damals ziemlich in Vergessen- 
heit geraten. R. hat außerordentlich gute Er- 
fahrungen gemacht. Uber 100 Falle wurden in 
einer Sitzung geheilt; im ganzen wurden 97 Proz. 
reine Heilungen erzielt. 

Die Behandlung des Erysipels mit Rotlicht- 


bestrahlung empfiehlt O. Müller auf das wärmste. 


Nach seiner Erfahrung im Reservelazarett Merse- 
burg wird die Erkrankung bei denkbar einfach- 
ster Handhabung in kürzester Frist geheilt 
(Münch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 11). 

(G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einer Publikation 
über das Beweglichmachen versteifter Gelenke 


mit und ohne Gewebszwischenlagerung im 


Zentralblatt für Chirurgie 1917 Nr. ı knüpft 
Lexer an die im Zentralbl. f. Chir. 1916 Nr. 47 
von Schmerz angegebene Poliermethode der 
Gelenkenden bei der Beweglichmachung nach 
Ankylose an und gibt einen historisch interessanten 
Überblick über die an seiner Klinik stattgehabte 
Entwicklung der diesbezüglichen Operationen. 
Hierbei erwähnt er das Kocher’sche Verfahren, 
bei dem nach Resektion der Gelenkenden zu- 
nächst eine Luxationsstellung eingehalten wird, 
damit sich die Enden mit Granulationen überziehen; 
erst später wird die Reposition vorgenommen. 
Die Methode hat sich nicht bewährt. Als Ursache 
der sich immer wieder bildenden Verwachsungen 
ist die Blutung anzusehen. Um sie zu vermeiden 
hat L, die Knochenenden mit sterilem Wachs 
oder Ol bestrichen, aber auch hier waren die 
Resultate nicht gut. Da kam die Fettgewebs- 
einlagerung, welche ein in allen Teilen be- 
friedigendes Verfahren darstellte. In einem 
Falle, der 13 Monate nach der Einlagerung wieder 
eröffnet werden mußte, da eine Verwachsung der 
Patella eingetreten war, konnte das Resultat der 
Fettgewebseinlagerung an den Gelenkenden genau 


Chirurgie. 


studiert werden und es zeigte sich, daß sich ein 
vollständiger knorpelartiger Überzug gebildet 
hatte. L. sieht somit in der dem Fett eigentüm- 
lichen Umbildungsfähigkeit das souveräne Mittel 
versteifte Gelenke wieder beweglich zu machen. 


Lange berichtet in einer Arbeit über die Be- 
handlung der Schultergelenkschüsse (Deutsche Zeit- 


schr. f. Chir. Bd. 138). Die Schultergelenkschüsse 
sind in dem jetzigen Kriege ein häufiges Ereignis und 
der Ausgang ist, was die Funktion betrifft, nicht 
immer als den Wünschen entsprechend zu bezeich- 
nen. Wenn auch in den Fällen, in welchen ein glatter 
Durchschuß ohne Infektion verläuft, mit einer 
weitgehenden Wiederherstellung der Funktion zu 
rechnen ist, so müssen speziell auch für die 
Heimatlazarette die mit Infektion einhergehenden 
Schultergelenkschüsse besonders beachtet werden. 
Hierbei ist es von Wichtigkeit, ob größere Knochen- 
teile, mitunter sogar der ganze Gelenkkopf, ver- 
loren gegangen sind. In allen hierher gehörigen 
Fällen muß versucht werden, den Arm in eine 
möglichst günstige Stellung, d. h. in Abduktion 
zu bringen. Um dieses Ziel zu erreichen werden 
vom Verfasser verschiedene Methoden angegeben, 
welche diese Arthodese bewirken. Von den be- 
kannten Verfahren kommen in Betracht: die Bol- 
zung, die Naht mit Aluminium-Bronzedraht, die 
Bruns’'schen Klammern, die Nagelung und die 
Verschraubung. Je nach der Indikation des be- 
treffenden Falles müssen diese Methoden zur An- 
wendung kommen und wie die durch Abbildungen 
und Röntgenogramme belegten Krankengeschich- 
ten zeigen, ist es oft möglich, die Arbeitsfähig- 
keit des Verwundeten ganz erheblich zu steigern. 

Über einen Fall von Beckenbruch mit isolierter 
Zerreißung der Vena iliaca schreibt Meyer in 


der Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 138. Ein 
Soldat wurde durch Scheuwerden der Pferde vom 
Wagen geschleudert, er hielt sich hierbei am 
Wagenrand fest, während der Wagen einem Baum 
so nahe kam, daß der Verletzte zwischen beide 
geriet, so daß er in der Höhe des Beckens von 
beiden Seiten her gequetscht wurde. Bei der 
Aufnahme in die Klinik waren zunächst nur Zeichen 
einer Fraktur nachweisbar, wie sie von der 
typischen Beckenringfraktur bekannt sind. In den 
nächsten Stunden entwickelten sich unter Schlech- 
terwerden des Pulses Abdominalsymptome. Bei 
der Laparatomie fand man eine erhebliche Vor- 
wölbung auf der rechten Seite, so daß der Blind- 
darm etwa auf Nabelhöhe verdrängt war. Die 
Ursache dieser Vorwölbung war ein großes Hä- 
matom, welches der Vena iliaca entstammte, die 
einen Riß aufwies an der Stelle, an der die Fraktur 
saß. Die Heilung erfolgte nach Gefäßnaht un- 
gestört. 

Hagedorn: Behandlungsziele und -ergeb- 
nisse bei Schußverletzungen der Gelenke und 
ihrer Umgebung (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 


138). In einer ungewöhnlich interessanten Form 
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legt der Verf. die Erfahrungen nieder, die sich 
ihm im Laufe dieses Krieges bei Gelenkschuß- 
verletzungen im Heimatlazarett ergeben haben. 
Es wird von der Anführung einzelner Kranken- 
geschichten Abstand genommen und bei jedem 
größeren Gelenk kritisch besprochen, welches die 
besten Ergebnisse sind, die wir in den verschie- 
denen Fällen zu erwarten haben und welche 
Arten von Maßnahmen uns zur Verfügung stehen, 
um jeweils das beste Resultat zu erzielen. Es 
ergibt sich hierbei, daß es ganz unmöglich ist, 
prinzipielle Regeln aufzustellen, sondern es muß 
von Fall zu Fall entschieden werden, ob und 
welche Operation notwendig ist, wann und wie 
mit der mediko-mechanischen Behandlung anzu- 
fangen ist. Es kann nicht im Rahmen eines 
Referates liegen, die Ausführungen des Verf. hier 
wiederzugeben, da sie gewissermaßen selbst ein 
kritisches Referat bedeuten, sondern es muß darauf 
hingewiesen werden, daß jeder, der sich mit hierher 
gehörigen Fällen zu befassen hat, die Hagedorn- 
sche Arbeit genau studiert. Er wird sicher ihr 
vieles Neue und manche Anregung verdanken. 

Reichel: Die Behandlung von Pseudarthrosen 


infolge Knochendefektes durch Verpflanzung von 
Haut-Periost-Knochenlappen, insbesondere bei 
Brüchen des Unterkiefers (Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 138). Zur Pseudarthrosenoperation wird 
eine Methode empfohlen, welche ähnlich gebildet 
ist, wie das Verfahren von Müller-König zur 
Deckung plastischer Schädeldefekte. Es besteht 
im wesentlichen darin, daß die über der Pseud- 
arthrose befindliche Haut einschließlich der Weich- 
teile ausgetauscht wird gegen einen Lappen aus 
der Umgebung, welcher Haut, Weichteile und 
ein Stück Knochen mit Periost enthält. Die 
Basis der beiden Lappen muß in der Längs- 
richtung einander gegenüber liegen. Bei ver- 
schiedenen Defekten z. B. am Unterarm ist es 
das Gegebene bei einer Ulna-Pseudarthrose das 
Knochenstück aus dem Radius zu nehmen. In 
ähnlicher Weise kann auch bei Kieferverletzungen 
mit gutem Resultat vorgegangen werden. 


Zwei Arbeiten beschäftigen sich mit einer 
neuartigen typischen Verletzung: Seidel, 


1917 Nr. 6). Der Bruch kommt in dem Augen- 
blick zustande, in welchem nach kräftigem Aus- 
holen der überstreckte Arm mit kräftigem Ruck 
die Handgranate zum Abwurf bringt. Das Wesen 
der Affektion liegt darin, daß es sich um Frak- 
turen handelt, welche durch bloße Muskelaktion 
zustande kommen, ähnlich denen, wie sie bei 
anderen Wurfbewegungen schon beschrieben sind. 
In den beiden Fällen von S. erfolgt der Bruch 
an der Grenze vom mittleren und unteren Drittel; 
der Mechanismus muß hier so erklärt werden, 
daß die übermäßige Extension im Ellbogen den 
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Hautkrankheiten und Syphilis. 


Humerus überdehnt und an dieser schwachen 
Stelle zum Brechen bringt. Wie aus dem von 
W. beigegebenen Röntgenbild hervorgeht, handelt 
es sich um einen Spiralbruch. Die Heilung bot 
nichts Besonderes. (G.C.) i. V: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Der günstige Einfluß lokaler 
Wärmeapplikationen auf Bubonen in Form von 
warmen Umschlägen oder mit Diathermie ist 
eine allseitig bekannte Tatsache. Weniger be- 
kannt und noch im Zeichen des Versuchs ist die 
Behandlung der Bubonen mit künstlicher, die Re- 
sorption befördernder allgemeiner Temperatur- 
steigerung. Johan Almkvist (Behandlung von 


Bubonen mit künstlicher Temperatursteigerung. 


Derm. Wochenschr., 4. Nov. 1916, Nr. 44), dem 
wir eine Mitteilung darüber verdanken, behandelte 
13 Fälle von Bubonen mit künstlicher Temperatur- 
steigerung, die teils durch Nukleinsäure-, teils 
durch Tuberkulininjektionen erzeugt war. Er 
hat die Überzeugung gewonnen, daß sich durch 
diese künstliche Hyperthermie, wie sie Donath 
im Gegensatz zu dem Fieber bei Infektionskrank- 
heiten benannt hat, beträchtliche Besserungen bei 
Bubonen und einfachen Schankergeschwüren er- 
zielen lassen. Indiziert vor allem ist diese Be- 
handlung in den Fällen, wo äußere Wärme nicht 
in hinreichendem Grade den Krankheitsherd be- 
einflussen kann. Er hält die genannten Präparate 
zur Erzeugung hoher Körpertemperaturen keines- 
wegs für sehr geeignet, da sie unsicher wirken 
und lästige Nebenerscheinungen zur Folge haben 
können, hofft aber, daß das Aufsuchen eines 
guten pyrogenetischen Mittels ein Arbeitsfeld für 
die Zukunft abgeben wird. Bis dies aber gelungen 
ist, wird die Hyperthermie als Behandlungsmethode 
nach seiner Ansicht keine große Rolle spielen. 
Hinsichtlich der Behandlung der Syphilis liegen 
Arbeiten über neuere Behandlungsmittel und Be- 
handlungsmethoden nicht vor. Hg, Salvarsan, 
Neosalvarsan nnd Salvarsannatrium beherrschen 
das Feld. Die größte Verbreitung besitzt die 
Anwendung des Neosalvarsans, in konzentrierter 
Lösung intravenös appliziert. Was die Anwen- 
dung des Hgs im Kindesalter betrifft, so hat 
Johan Almkvist (Über Quecksilberinjektionen 
bei Kindern und Säuglingen. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis Bd. 71 Heft 5 1916) weder bei den 
Kindern noch Säuglingen durch Injektionen mit 
Salizylquecksilber oder grauem Ol schwerere 
lokale Reaktionen an den Injektionsstellen als bei 
Erwachsenen entstehen sehen. Die Kinder ver- 
trugen ziemlich große Mengen von Quecksilber, 
wodurch die Erfahrung von Lang, daß Queck- 
silberinjektionen bei kleinen Kindern nicht allein 
sehr wirksam sind, sondern auch gut vertragen 
werden, bestätigt wird. Dagegen will Verf. nicht 
behaupten, daß die Injektionsbehandlung im 
Kindesalter notwendigerweise die beste sei. 


Betreffs der Abortivbehandlung der Syphilis 
stimmen die Ansichten der meisten Autoren in- 
sofern überein, als es in vielen Fällen gelingt, 
die abortiv behandelten Fälle Jahre hindurch frei 
von Erscheinungen und mit andauernd negativer 
Wassermann’scher Reaktion zu halten. Ob es 
in solchen Fällen stets erlaubt ist, von Heilungen 
zu sprechen, darüber gehen die Ansichten noch 
auseinander, wie aus den nachfolgend berichteten 
Arbeiten hervorgeht: K. Altmann (Zur Abortiv- 


behandlung der Syphilis. Derm. Zeitschr., Mai 


1916, Heft 5) kommt auf Grund der Beobachtung 
von 81 Fällen unter Berücksichtigung der Literatur 
zu der Auffassung, daß, wenn ein Luesfall aus- 
reichend behandelt, seine Wassermann’sche Re- 
aktion vor Beendigung der Kur negativ geworden 
und 1!/,— 2 Jahre bei regelmäßigen, 3—4monatigen 
Untersuchungen negativ geblieben und der Patient 
klinisch frei ist von Erscheinungen, die Wahr- 
scheinlichkeit der Heilung sehr groß ist. Sie 
kann erhöht werden durch die Provokation und 
Lumbalpunktion. Eine weitere Stütze für die 
Richtigkeit dieser Annahme sind die Reinfektionen, 
deren Existenz Verf. für unzweifelhaft hält. Zur 
Behandlung empfiehlt er Quecksilbersalizylein- 
spritzungen, kombiniert mit reichlich Salvarsan. 

Harald Boas (Zwei Fälle von Rezidiven 


von Syphilis 2'/, und 3 Jahre nach dem Ver- 
suche einer abortiven Kur bei Indurationen mi mit 
negativer Wassermannscher Reaktion. Derm. 


Wochenschr., 19. Sept. 1916, Nr. 37) ist dagegen 
der Ansicht, daß selbst eine klinische und sero- 
logische Latenzzeit bis zu 2°/, Jahren nach dem 
Abschluß einer Abortivkur bei einer ganz frischen 
Induration keine sichere Garantie für eine Heilung 
der Krankheit gibt. Der einzige wissenschaftliche 
Beweis für eine Heilung ist nach seiner Ansicht 
eine Reinfektion. Es ist möglich, daß wir in der 
Zukunft andere sichere Kriterien kennen lernen 
werden. Solange dies nicht der Fall ist, glaubt 
Verf, daß man sehr vorsichtig sein muß, von 
einer völligen Heilung zu sprechen. 


Daß auch die als Reinfektionen gedeuteten 
Fälle von Sklerosenbildung nicht immer als ein 
Zeichen der Heilung abortiv behandelter Syphili- 
tiker aufzufassen sind, geht aus der Arbeit von 
Rudolf Müller (Über Sklerosebildung bei 


salvarsanbehandelten Syphilitikern [Reinfectio? 
Sclerosis ex residuo?]. Derm. Zeitschr., Juli 1916, 


Heft 7) hervor, welcher die überwiegende Majorität 
der Luesfälle, welche nach Salvarsanbehandlung 
unter dem Bilde einer Neuinfektion auftreten, für 
Rezidive von besonderer Art hält. Ein essen- 
tieller Unterschied in der Pathogenese einer Neu- 
infektion und einer Sklerosebildung aus einem 
Herd zurückgebliebener Spirochäten scheint nach 
Verf. nicht zu bestehen. In beiden Fällen muß 
man eine intensive Beeinflussung des Krankheits- 
prozesses durch die angewandte Behandlung als 
einzige Erklärungsmöglichkeit heranziehen. Durch 


Geburtshilfe und Frauenleiden. 
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diese Wirkung kann die Generalisation des Virus 
verhindert werden, oder es können, wenn eine 
solche bereits stattgefunden hat, wieder ähnliche 
Verhältnisse wie in einem gesunden Organismus 
hergestellt werden. Nur dann kann man nach 
Verf. mit voller Sicherheit eine Neuinfektion kon- 
statieren dürfen, wenn zur Zeit der Behandlung 
der ersten Infektion eine generalisierte Ansiedlung 
des Virus noch nicht stattgefunden hat (fehlende 


Aligemeinerscheinungen und negativer Wasser- 


mann) und wenn die zweite Sklerose in einer 
vom Lymphbereiche der ersten Infektion völlig 
entfernten Stelle auftritt. 

Derselbe Autor (Reinfektionen und Residual- 


sklerose. Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit 


luetischer Infektionen durch Salvarsan. Arch. f. 
Derm. u. Syph. Bd. 73 Heft 4 1916) kann sich 
auch nicht der optimistischen Auffassung der- 
jenigen Autoren anschließen, daß durch Salvarsan 
eine Heilung der Syphilis auch dann in der über- 
wiegenden Mehrzahl gelingt, wenn die Therapie 
im sekundären Stadium einsetzt. Es gelingt 
nach seiner Meinung wohl relativ leicht, Patienten 
des Primärstadiums von der Spirochäteninfektion 
soweit zu befreien, daß entweder vollständige 
Heilung eintritt, oder eine zweite Infektion mög- 
lich ist, oder daß, wenn ein Rückfall eintritt, 
dieser als sklerosiformes Monorezidiv die beinahe 
gelungene Heilung anzeigt und eine vollständige 
Restitutio in Aussicht stellt, andererseits aber 
muß er nach seinen Erfahrungen annehmen, daß 
nach der bisher durchschnittlich angewendeten 
Therapie Patienten des Sekundärstadiums, be- 
sonders wenn es sich um ältere oder rezidivierende 
Fälle handelt, nur schwer spirochätenfrei gemacht 
werden können. Denn durch keine andere An- 
- nahme ist es zwanglos zu erklären, warum relativ 
häufig nach Behandlungen im Primärstadium und 
so selten nach Behandlungsbeginn im Sekundär- 
stadium neue Sklerosen oder schankriforme Mono- 
rezidive zu finden sind. Nur wenn besonders 
günstige Bedingungen vorliegen, insbesondere 
dann, wenn die Behandlung schon im Beginn 
oder noch vor Beginn von Sekundärerscheinungen 
einsetzt, sind anscheinend Heilungen zu erwarten. 
(G.C.) R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Intrauterine Femurfraktur bei 
Spontangeburt in Schädellage beschreibt Helene 
Hölder-Tübingen (Klinik Sellheim) im Central- 
blatt f. Gynäkol. 1917 Nr. 5. Die Fälle von Ober- 
schenkelfraktur bei unkomplizierter Spontangeburt 
in Schädellage mit der üblichen Kunsthilfe bei 
Inempfangnahme des Kindes sind sehr selten, 
sind aber unter Umständen von forensischer 
Wichtigkeit. Nach der Geburt des Kopfes wendet 
sich das Gesicht des Kindes zur rechten Schenkel- 
beuge der Mutter. 
Stellung etwas nach unten gedrängt, bis die 


Der Kopf wird in dieser 


vordere rechte Schulter geboren ist. Sodann 
wird durch leichtes Heben des Kopfes die linke, 
hintere Schulter über den Damm geleitet. Noch 
ehe sie aber über den Damm getreten ist, hört 
man ein deutliches Krachen. Der Zug am Kinde 
bei der Durchleitung des Rumpfes erfordert auf- 
fallend viel Kraft; die Entwicklung des kindlichen 
Rumpfes gelingt außerordentlich schwer und lang- 
sam. Nach der Geburt wird im oberen Drittel 
des Femur eine erhebliche Dislokation und deut- 
liche Krepitation festgestellt. Auch im Röntgen- 
bild ist eine Querfraktur im oberen Drittel der 
Femurdiaphyse mit Winkelstellung ohne Kallus 
zu erkennen. Verf. nimmt an, daß die Fraktur 
durch eine Regelwidrigkeit des Geburtsmechanis- 
mus zustande gekommen ist. Der hintere, linke 
Oberschenkel ging nicht, wie es die Regel ist, 
beim Übertritt aus der Gebärmutterhöhle in den 
Geburtskanal des Beckens in Streckstellung über, 
sondern behielt seine ursprüngliche Beugehaltung 
bei. Erst innerhalb des kleinen Beckens, an einer 
Stelle des Geburtskanals, deren Durchmesser 
kleiner ist als die Länge des Obeıschenkels, wurde 
nun der Femur zur Streckung gezwungen. Bei 
der durch die straffen Weichteile erschwerten 
Entwicklung des Kindes stemmte sich das linke 
Knie an der hinteren Beckenwand an. Während 
der kindliche Körper entsprechend der verlängerten 
Beckenausgangsachse nach oben gezogen wurde, 
mußte mithin notwendigerweise der linke Femur 
abgeknickt werden. | 


Einen Beitrag zur Skanzoni'sschen Zangen- 


operation liefert Guggisberg-Bern im Central- 
blatt f. Gynäkol. 1917 Nr. 4. Es handelt sich bei 
der S.schen Methode darum, eine ungünstige 
Schädellage durch Drehung mit der Zange zu 
einer günstigen zu gestalten. Die Zange wird 
zweimal angelegt. Zuerst wird versucht, einen 
Querstand zu erzeugen. Die Spitzen der Zangen- 
löffel sind bei Vorderhauptslage gegen das Vorder- 
haupt gerichtet, wobei der Durchmesser der Zange 
in den zur Pfeilnaht senkrecht stehenden Durch- 
messer des Beckens zu liegen kommt. Die Zange 
wird nun mit der Spitze seitlich gedreht, bis die 
Pfeilnaht quer steht. Das Instrument wird darauf 
abgenommen und frisch angelegt, meist leicht 
schräg, die Spitzen der Zange gegen das Hinter- 
haupt gerichtet. Darauf gelingt es, das Hinter- 
haupt nach vorn zu drehen und den Kopf wie 
bei gewöhnlicher Hinterhauptslage zu entwickeln. 
Am schwierigsten liegen die Verhältnisse bei 
Stirnlage. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die 
S.sche Zangenoperation immer dann auszuführen 
ist, wenn bei Vorderhauptslage eine gewöhnliche 
Zangenextraktion sich als sehr schwierig oder 
unmöglich erweist; oder bei Gesichts- und Stirn- 
lage mit Rotation des Kinnes nach hinten vor 
der Perforation als Versuch der Rettung des kind- 
lichen Lebens. Die Umwandlung ist aber 
nur dem durchaus geschulten Geburts- 
helfer zu empfehlen. Der praktische Arzt 
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soll diese Operation nicht ausführen. Besonders 
bei der Stirnlage und der Gesichtslage ist ihm 
von den S.'schen Drehungen abzuraten. 

Placenta praevia und Kaiserschnitt behandelt 


Finkner-Düsseldorf (Klinik Pankow) im Central- 
blatt f. Gynäkol. 1917 Nr. 6. Die Indikations- 
stellung richtet sich, abgesehen von der Frage, 
ob ein Fall „rein“ ist oder nicht, vor allem nach 
dem Zustande des Isthmus. Der Zweck der 
Kaiserschnittbehandlung ist ja, eine Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes nach Möglichkeit zu 
vermeiden. Demnach ist sie nicht mehr am 
Platze, wenn die Entfaltung des Isthmus, für die 
der Muttermund den Maßstab abgibt, zu weit 
vorgeschritten ist. Hat der Muttermund die Größe 
eines Fünfmarkstückes erreicht, so kann man sich 
von der Sectio keinen Vorteil mehr versprechen, 
und man nimmt dann besser von der Operation 
Abstand. Bedenkt man, daß in der Praxis 2—3 mal 
mehr Mütter an Placenta praevia zugrunde gehen, 
als in der Klinik, dann kann man das Verlangen 
vieler Geburtshelfer, die Entbindung einer Frau, 
die in der letzten Hälfte der Schwangerschaft 
blutet, der Klinik zu überlassen, nur zu sehr ver- 
stehen. Da die erste sog. annonzierende Blutung 
fast nie schwer zu sein pflegt, so läßt sich eine 
Tamponade so gut wie immer vermeiden. Für 
die Geburtsleitung der Praxis ergibt sich aus der 
Kenntnis der anatomischen Verhältnisse bei der 
Placenta praevia, daß man jede rasche und ge- 
waltsame Dehnung des Isthmus uteri vermeiden 
muß. 


Über Kriegsamenorrhoe schreibt Hans Albert 


Dietrich-Göttingen (Klinik Jung) im Centralbl. 
f. Gynäkol. 1917 Nr. 6. Verf. weist auf das ge- 
häufte Vorkommen von Amenorrhoe während 
des Krieges hin. Die Kombination von körper- 
licher Schädigung durch ungenügende Nahrungs- 
aufnahme bei vermehrter Arbeitsleistung mit ge- 
mütlicher Erschütterung durch Sorgen um An- 
gehörige und Zukunft führen offenbar zu dem 


Il. Ärztliche 
Die Erhöhung des ärztlichen Hlonorars. 


Von 
Rechtsanwalt Dr. C. Janssen in Berlin. 


Die vor kurzem von den Groß-Berliner Ärzten 
beschlossene Erhöhung der Honorare gibt für die 
Frage, welche Tätigkeit zeitlich von dem Be- 
schluß ergriffen wird, zu Zweifeln Anlaß. Ein 
großer Teil der Ärzte hat sich bereits auf den 
Standpunkt gestellt, daß die im Januar 1917 zur 
Ausstellung und Versendung gelangenden Rech- 
nungen schon unter den neuen Beschluß fallen, 
obschon die ihnen zugrundeliegende Tätigkeit 
noch vor dem Beschluß ausgeübt wurde. 

Vom rechtlichen Standpunkt aus ist zunächst 


Janssen: Die Erhöhung des ärztlichen Honorars. 


Aussetzen der ovariellen Tätigkeit und damit zur 
Amenorrhoe. Die Prognose wird günstig zu 
stellen zu sein, insofern anzunehmen ist, daß mit 
dem Fortfall der ursächlichen Momente bei Friedens- 
schluß die menstruelle bzw. ovarielle Tätigkeit 
wieder normal werden wird. Ref. kann die Be- 
obachtung des Verf. vollauf bestätigen und wird 
dies demnächst veröffentlichen. 


Zur Klinik der Uterusperforation schreibt 


Julius Richter-Wien (Klinik Schauta) im 
Centralbl. f. Gynäkol. 1917 Nr. 2: Es ist gut, 
wenn von Zeit zu Zeit der praktische Arzt darauf 
hingewiesen wird, wie Aborte zu behandeln sind. 
Denn trotz aller Warnungen, die von den ver- 
schiedensten Seiten erhoben sind, hören die Fälle 
von Uterusperforationen mit tödlichem Ausgang 
nicht auf. Nach den Erfahrungen der Klinik 
Schauta wird auch in Zukunft die digitale Methode 
für die Ausräumung beibehalten werden, weil 
dieselbe nicht nur eine vollkommene Entleerung 
der Gebärmutter verbürgt, sondern auch weil 
durch dieselbe die Gefahr der Perforation sicher 
vermindert wird. Ist perforiert worden, so werden 
die Fälle, in denen es sich um eine Perforation 
mit der Sonde handelt, oder in welchen man 
einerseits für die Asepsis, andererseits für das 
Fehlen von Nebenverletzungen einstehen kann, 
konservativ behandelt, alle anderen Fälle aber 
radıkal — per laparotomiam — operiert. 


Ein einfaches Verfahren, eingeklemmte Lami- 
nariastifte aus der Cervix zu entfernen, bespricht- 


Linnartz-Oberhausen (Rhld.) im Centralbl. f. 
Gynäkol. 1917 Nr. 3. Verf. empfiehlt zur Ent- 
fernung eingeklemmter Laminariastifte die An- 
wendung eines Korkenziehers. Will man sich 
dieser Unannehmlichkeit überhaupt nicht aussetzen, - 
so empfiehlt Ref. die Erweiterung immer mit 
einem Gazestreifen vorzunehmen, der ihm von 
jeher die besten Resultate gegeben hat. 


(G.C.) Karl Abel-Berlin. 


Rechtskunde. 


zu unterscheiden zwischen den — verhältnismäßig 
seltenen — Fällen, in denen ein festes Honorar 
vereinbart worden ist, und solchen, in denen 
nichts vereinbart, also eine „angemessene“ Ver- 
gütung zu zahlen ist. 

Zweifellos wird eine getroffene ausdrückliche 
Vereinbarung durch den Beschluß der Arzteschaft 
nicht berührt. Anders eine — im Bereich der 
rechtlichen Möglichkeit liegende — stillschwei- 
gende Vereinbarung. Eine solche liegt vor, wenn 
ein Arzt beispielsweise von einem ständigen, seit 
Jahr und Tag behandelten Patienten regelmäßig 
bestimmte Sätze gefordert und erhalten hat. Hier 
hatte die „stillschweigende Vereinbarung“ auch 
eine stillschweigende Voraussetzung, nämlich die 
Angemessenheit der früheren Sätze. Diese Vor- 


Rehn: Zu Roser's ıoojährigem Geburtstag. 


189 


aussetzung ist fortgefallen; der Begriff der Ange- 
messenheit ist ein anderer geworden, und daher 
ist der Arzt an die stillschweigende Vereinbarung 
nicht mehr gebunden. Er wird also auch hier 
die um ein Drittel erhöhten Gebühren für die 
künftige Behandlung des ständigen Patienten for- 
dern dürfen, auch wenn er ihm keine ausdrück- 
liche Mitteilung von der Erhöhung macht. Die 
Tagespresse ptlegt derartige Beschlüsse zu so all- 
gemeiner Kenntnis zu bringen, daß man in 
etwaigen Rechtsstreitigkeiten ihr Bekanntsein bei 
jedem Laien ohne weiteres voraussetzen und sein 
„stillschweigendes“ Einverständnis auch bei den 
sog. stillschweigenden Vereinbarungen annehmen 
darf. Nicht also der Arzt hätte die Verpflichtung, 
seinen Patienten von der Erhöhung seines Hono- 
rars in Kenntnis zu setzen, sondern dieser müßte 
seiner Verwahrung hiergegen Ausdruck verleihen. 
Tut er das nicht, so darf sein Einverständnis als 
gegeben angesehen werden. 

In der großen Mehrzahl aller Fälle besteht aber 
keinerlei Vereinbarung. Der Arzt fordert eine 
„angemessene“ Vergütung. Als Grundlage für 
die Angemessenheit dient die auf Grund des 
S So der Gewerbeordnung erlassene Gebühren- 
ordnung mit Höchst- und Mindestsätzen, zwischen 
denen der Arzt unter Berücksichtigung des Falls 
und namentlich auch der wirtschaftlichen Lage 
des Patienten abstufen darf. 

Es ist klar, daß über die Höchstsätze hinaus 
auch nach den neuen Beschlüssen nicht gefordert 
werden darf, wenn nicht eine ausdrückliche Ver- 
einbarung getroffen wird. (Insofern gleicht die 
Lage der Gebührengesetzgebung für Rechtsan- 
wälte,; diese sind an feste Gebühren gebunden 


wie die Ärzte an die Höchstgrenze; wollen sie 
darüber hinaus entsprechend einem ähnlichen Be- 
schluß der Berliner Anwaltschaft liquidieren, so 
bleibt nur die schriftliche Vereinbarung mit dem 
Klienten.) 

Für die Zwischensätze erscheint zukünftig 
eine Erhöhung ohne weiteres zulässig. Auch die 
Verteuerung für eine bereits zurückliegende Be- 
handlung möchte ich vom rein rechtlichen Stand- 
punkt nicht ohne weiteres verneinen, handelt es 
sich doch nicht um gesetzliche Maßnahmen, die 
mit einem gewissen Zeitpunkt in Kraft treten, 
sondern um eine Hlcraufsetzung der „Angemessen- 
heit“ und zwar mit Rücksicht auf die allgemeinen 
wirtschaftlichen Verhältnisse, welche in der letzten 
Vergangenheit bereits ebenso drückend waren, 
wie sie cs in der nächsten Zukunft sein werden. 

Überdies steht eine Erhöhung von Gebühren 
für eine bereits zurücklicgende Tätigkeit nicht 
ohne — sogar gesetzliches — Analogon: Die 
letzte Erhöhung der anwaltlichen Pauschalsätze 
ergriff zur Zeit ihres Inkrafttretens am 16. November 
1916 alle in der Instanz noch nicht beendeten 
Prozesse, also auch die große Zahl derjenigen 
Streitigkeiten, die den Anwälten von ihren Man- 
danten unter ganz anderen äußeren Verhältnissen 
und ohne die Voraussicht einer späteren Erhöhung 
übertragen worden waren. 

Eine Frage ist nur, ob wirklich die nach der 
ärztlichen Gebührenordnung immer zu berück- 
sichtigenden Umstände nicht doch in den mei- 
sten Fällen Veranlassung geben, von der Zurück- 
datierung der Erhöhung auf die vorjährigen Be- 
handlungsfälle Abstand zu nehmen. Diese Frage 
wird man sicher in vielen Fällen bejahen müssen, 


(6.C) 


IV. Geschichte der Medizin. 


Zu Roser’s ıoojährigem Geburtstag. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. L. Rehn in Frankfurt a. M. 


Am 20. März 1817 wurde Wilhelm Roser 
in Stuttgart geboren — ein Großer, ein Feuer- 
kopf, ein Schwabe, mit allen Vorzügen seines 
Stammes. | 

Wie viele werden es noch sein, die sich seiner 
erinnern? Schnelles Vergessen ist Menschenart. 
Es kommt hier noch ein Umstand hinzu. Wir 
haben eine ungeahnte Entwicklung der Chirurgie 
hinter uns, in deren Verlauf stets neue, glanz- 
volle Namen auftreten und zwar in einer Anzahl, 
wie sie die deutsche Chirurgie in keiner Zeitperiode 
aufzuweisen hatte. Ich will aber betonen, daß 
der Name Roser mit leuchtender Schrift in die 
Annalen der Geschichte der deutschen Chirurgie 
eingegraben ist, schon bevor die antiseptische 
Wundbehandlung Lister'’s wie eine gewaltige, 
befruchtende Woge das gesamte chirurgische Ge- 
biet bis in ihre einzelnen Kanäle hinein überflutete. 


Rufen wir uns den Bildungsgang Roser's in 
das Gedächtnis! 

Er bezog 1334 seine Landesuniversität Tübingen 
und schloß dort einen engen Freundschaftsbund 
mit Wunderlich und Griesinger Diese 
drei Männer hat man später als das Dreigestirn 
bezeichnet, das leuchtend und wegweisend am 
medizinischen Himmel emporstieg. Im Jahre 1539 
promovierte Roser mit der Dissertation: „Die 
Humoralpathologie“! Dann folgten wissenschaft- 
liche Reisen nach Würzburg, Halle, Wien, Paris. 
Der Einfluß der französischen Chirurgie und ihrer 
glänzenden Vertreter war tief und nachhaltig. 

Im Jahre 1841 habilitierte sich Roser als 
Privatdozent für Chirurgie in Tübingen und ent- 
faltete sofort eine äußerst lebhatte literarische 
Tätigkeit. Zusammen mit Wunderlich und 
Griesinger wurde das Archiv für physiologische 
Heilkunde gegründet. Der Name der Zeitschrift 
ist bezeichnend für die Bestrebungen der genannten 
Männer und bald machte sich der Einfluß des 
physiologischen Archivs auf die ärztliche Welt 
nachdrücklich geltend. 
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Bereits im Jahre 1844 erschien Roser's Hand- 
buch der anatomischen Chirurgie, 1845 seine all- 
gemeine Chirurgie. Aus Gründen, die uns unbe- 
kannt geblieben sind, legte er im Jahre 1846 
sein Amt als Privatdozent nieder und ging als 
Oberamtswundarzt nach Reutlingen. Dort er- 
reichte ihn nach kurzer Zeit der Ruf auf die 
chirurgische Lehrkanzel in Marburg. Das war 
ein glücklicher Umstand für Roser und ein noch 
größeres Glück für unsere Wissenschaft im all- 
gemeinen und die Universität Marburg im be- 
«sonderen. Die Zustände der chirurgischen Klinik 
in Marburg waren nicht sehr befriedigend, und 
so konnte Roser als junger, moderner Chirurg 
an die Umgestaltung dieser Verhältnisse gehen 
und er tat es mit Feuereifer. Im Jahre 1847 
erschien sein vortreffliches chirurgisch-anatomi- 
sches Vademecum. Dieses Buch sowie die ana- 
tomische Chirurgie fanden verdiente Anerkennung 
und weiteste Verbreitung. Sie haben den Ruhm 
Roser’s begründet. Die anatomische Chirurgie 
erlebte 8 Auflagen, das Vademecum 7. Die 
letzten Auflagen erfolgten im Jahre 1884. 

Man weiß nicht, was man an Roser mehr 
bewundern soll, seinen literarischen Fleiß oder 
seine unermüdliche Hingabe an die täglichen 
Aufgaben seines Berufes. Man muß bedenken, 
daß Rosers Ruf als Chirurg sich nicht nur sehr 
rasch in dem damaligen Kurhessen verbreitete — 
war er doch hier lange Zeit alleinige Autorität 
auf chirurgischem Gebiet — sondern weit über 
Hessens Grenzen. Seine praktische Tätigkeit war 
demnach außerordentlich umfassend. Es waren 
gewiß nicht der Fleiß, die Sorgfalt allein, die 
Roser so rasch zu einer herrvorragenden Stellung 
verhalfen. Roser hatte eine glänzende, ärztliche 
Begabung. Er verstand es, sicher und rasch das 
Wesentliche von dem Unwesentlichen zu unter- 
scheiden. Klar war seine Indikationsstellung und 
klar sein Heilplan. Er war anatomisch und phy- 
siologisch vortrefflich geschult. Auf dieser Basis 
war sein ganzes Denken und Handeln gegründet. 
Abhold jeder theoretischen Spekulation fesselten 
ihn besonders die Dinge, die seinem praktischen 
Verstand und seiner großen, mechanischen Be- 
gabung nahe lagen, wie die Frakturen und Luxa- 
tionen, die Unterleibsbrüche usw. Allein, wie 
groß und vielseitig seine Teilnahme an allen die 
damalige Zeit bewegenden Fragen war, beweist die 
Zahl seiner wissenschaftlichen Aufsätze, die die 
Nummer 150 übersteigt. 

Alle seine Arbeiten zeichnen sich aus durch 
kurze, bestimmte Ausdrucksweise und durch 
originelle Gedanken. Mit seinem scharfen Ver- 
stand war er überaus kritisch veranlagt, und je 
älter er wurde, um so ausgeprägter wurde seine 
Neigung zur Kritik. 

Im Jahre 1867 erschien Lister's berühmte 
Arbeit über das antiseptische Prinzip in der Wund- 
behandlung. Umwälzend in dieser Schrift war 
der Gedanke, auf den sie sich gründete. Die 
Methode war noch unvollkommen. Man muß 


sich in die Zeiten zurückversetzen, um das da- 
malige Chaos in den Anschauungen über die 
Wundinfektion zu verstehen. Was war es denn, 
das Unheimliche, das in den chirurgischen Kliniken 
sein Wesen trieb und seine Opfer forderte? War 
es die Luft, ein Miasma, ein Kontagium? 


Selbstverständlich war Roser's Geist auch 
mit dieser Frage lebhaft beschäftigt. Er hatte 
in der Öffentlichkeit mit seinen Ansichten nicht 
zurückgehalten. In seiner Klinik hatte er die 
offene Wundbehandlung eingeführt. Zwar konnte 
er damit die Wundinfektion nicht aus der Klinik 
bannen, aber die Resultate der Methode waren 
günstiger als die der früheren Methoden. Er 
verfolgte die Lister’schen Bestrebungen eifrig, 
verhielt sich aber im ganzen ablehnend und ent- 
schloß sich erst spät und ohne Enthusiasmus zur 
Anwendung des Lister’schen Verfahrens. Es 
kam hinzu, daß er bald die Gefahren der Karbol- 
Antisepsis herausgefunden hatte. Bei seiner 
kritischen Veranlagung war es erklärlich, daß er 
die Lobeserhebungen von der neuen Methode 
übertrieben fand. So erklärt es sich auch, daß 
er sich lange abwartend verhielt, weil er sich 
keinen Vorteil der Lister’schen Methode vor 
der von ihm geübten, offenen Wundbehandlung 
versprach. Aber die neue Bewegung wuchs 
mächtig an und beherrschte vollkommen alles 
Interesse der Chirurgen. Es handelte sich ja 
darum, ein inbrünstig ersehntes Ziel zu erreichen. 
Die Bekämpfung der Wundinfektion war in Fluß 
gekommen und nichts konnte ihre Entwicklung 
hemmen. Roser versäumte den Anschluß. 


Es wäre sehr verfehlt, Roser's Verdienst 
deshalb schmälern zu wollen. Er stand ja nicht 
allein mit seinem ablehnenden Verhalten. Kein 
geringerer als Billroth war auf ähnlichem Stand- 
punkt. Man muß Roser beurteilen, wie er seine 
Laufbahn als Chirurg begann und sie fortsetzte, 
wie er reformierend in die chirurgische Welt ein- 
trat und unentwegt auf die Grundlagen der Chi- 
rurgie hinwies, auf die Kenntnis der Anatomie 
und auf physiologisches Denken. Darin liegt 
sein großes Verdienst. 4 


Ich sehe ihn noch vor mir mit seiner hohen 
Gestalt, dem edel geformten Kopf und dem 
durchgeistigten Gesicht. Er war wortkarg, sprach 
für den Studenten zu wenig in der Klinik; schien 
mehr mit seinen Gedanken beschäftigt. Nur 
wenn er operierte, dann zeigte sich sein Tempera- 
ment, manchmal zu eindringlich. Er operierte 
nicht elegant, aber anatomisch sicher. Zwei 
Operationen sind es besonders, denen er zu weiter 
Verbreitung verhalf: die Tracheotomie und der 
Empyemschnitt. Roser war ein Meister in der 
Gipsverbandtechnik. Ich habe nirgendwo bessere 
Gipsverbände gesehen als in Marburg. | 


Von seinen Schülern will ich nur zwei nennen: 
Karl Hüter und Franz König König 
zollte zeitlebens seinem Lehrer Dank und An- 
erkennung. 


Aus den Parlamenten. 
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Wenn wir Roser's Leben und Wirken über- 
schauen, kommt uns unwillkürlich der Gedanke, 
was würde dieser Mann erst mit unseren Hilfs- 
mitteln geleistet haben? Das Schicksal hat es 
anders bestimmt. 


Aber das wird von niemand bestritten werden: 
Roser gebührt ein Ehrenplatz in der deutschen 
Chirurgie. Der Platz ist redlich verdient. Roser 
war ein großer Chirurg, und ich füge hinzu, ein 
edler, aufrichtiger, treuer deutscher Mann. (G.C.) 


V. Aus den Parlamenten. 


In dem verstärkten Staatshaushaltsausschuß 
des Abgeordnetenhauses wurde am 27. Januar 
d. J. der preußische Medizinaletat beraten. Von 
dem Berichterstatter wurde hierbei folgendes aus- 
geführt: 

Nicht oft genug kann das Bevölkerungsproblem 
bei seiner außerordentlichen Wichtigkeit erörtert 
werden. Hierbei sind insbesondere die Verhält- 
nisse der unehelichen Kinder zu betrachten. 
Erreichen doch von 1000 Neugeborenen bei den 
unehelichen Kindern nur 312 das I. Lebensjahr, 
während bei den ehelichen Kindern die ent- 
sprechende Zahl 696 beträgt. Unter diesen Um- 
ständen dürfte die Frage berechtigt sein, ob nicht 
schon die neugeborenen unehelichen Kinder der 
öffentlichen Erziehung überwiesen werden sollten. 
Von seiten der Regierung wurde dargelegt, daß 
die früher so sehr bedrohliche Säuglings- 
sterblichkeit, insbesondere im Kriege, sehr 
zurückgegangen sei. Dann wurde in die Beratung 
der Reichswochenhilfe eingetreten. Von 
seiten eines Mitgliedes der Volkspartei wurde be- 
tont, daß die Wöchnerinnen besser versorgt 
werden müßten. In welcher Weise das geschehen 
kann, wurde von einer Reihe von Rednern ein- 
gehend dargelegt. Was den Stand der Geburten 
während des Krieges betrifft, so muß erwähnt 
werden, daß der Erlaß von Bestimmungen gegen 
den Vertrieb Empfängnis verhütender 
Mittel dringend notwendig ist, da die zurzeit 


an verschiedenen Orten von kommandierenden 
Generälen erlassenen diesbezüglichen Verfügungen 
nach dem Kriege wieder aufhören. Von sozial- 
demokratischer Seite wurde mit Recht darauf 
hingewiesen, daß nicht etwa der Vertrieb von 
Mitteln gehindert werden solle, welche gegen die 
Geschlechtskrankheiten schützen. Wie durch ein 
Mitglied des Zentrums betont wurde, hat sich 
die Einrichtung von Beratungsstellen für Ge- 
schlechtskranke durchaus bewährt. Was den 
Gesundheitszustand im allgemeinen 
während des Krieges betrifft, so wurden von einem 
Mitglied der Volkspartei in anerkennenden Worten 
die Leistungen des Ärztestandes hervorgehoben. 
Wie der Ministerialdirektor erklärte, ist der Ge- 
sundheitszustand der Bevölkerung wesentlich 
besser, als man erwartet hatte. Auch ist man 
durch das energische Vorgehen der Militärbehörden 
der Geschlechtskrankheiten in den be- 
setzten Gebieten besser Herr geworden. Aber 
auch im Inland muß der Kampf gegen die Ge- 
schlechtskrankheiten mit ganz anderer Energie in 
Angriff genommen werden, als es bisher ge- 
schehen ist. Ein hierauf bezüglicher Gesetzent- 
wurf wird dem Reichstag noch in dieser Sitzung 
zugehen. Der Hauptkampf gegen diese Krank- 
heiten kann nicht von den Ärzten, sondern muß 
von den Eltern und Lehrern geführt werden. 

(6. €.) 


VI. Tagesgeschichte. 


Kollegen in StadtundLand! Kollegen im Felde! 


Wiederum wendet sich das Vaterland an seine Söhne, an 
Jedermann, der dazu in der Lage ist, sowohl an die Daheim- 
gebliebenen, als auch an unsere Brüder in Waffen, ihm be- 
hilflich zu sein, die Kriegsrüstung durch die finanzielle zu 
ergänzen. Die 

sechste Kriegsanleihe 


wird soeben zur Zeichnung ausgeschrieben, und da ist es 
selbstverständlich, daß ein jeder von uns Ärzten seine Pflicht 
tut und für des Reiches Herrlichkeit hergibt, wozu er irgend 
in der Lage ist. Allenthalben regen sich die Hände. Nationale 
Opfertage werden vorgeschlagen, an denen Jedermann für die 
Kriegsanleihe das hergibt, was er an diesem Tage erwirbt. 
Auch wir Ärzte wollen einen solchen Opfertag halten, auch 
unsere Organisation als Ganzes soll sich mit einem besonderen 
Opfer an dem vaterländischen Werke beteiligen. Deshalb 
fordern wir jeden Kollegen, seies, daß erin der Heimat seinem 
Berufe nachgeht, sei es, daß er wieder aus dem Felde heim- 
gekehrt ist oder draußen im Feindesland unseren tapferen 
Feldgrauen ärztlichen Beistand leistet, hiermit aut, dem Leipziger 
Verbande unverzüglich 
Einhundert Mark 


zur Verfügung zu stellen. Der so zusammenkommende Betrag 
wird für die sechste Kriegsanleihe gezeichnet und dann in das 


Reichsschuldbuch eingetragen werden. Wir verfolgen damit 
einen doppelten Zweck. Dem Vaterlande gegenüber könnte 
sich der Leipziger Verband wiederum mit einem namhaften 
Betrage an der Änleihe beteiligen. Dem eigenen Stande gegen- 
über könnte er von neuem Großes in seiner Fürsorgetätigkeit 
leisten. Unsere 


Hilfskasse zur Linderung der Kriegsnot 
in Arztekreisen 


benötigt dringend weiterer Stärkung. Die Zinsen des so an- 
gesammelten Betrages sollen zunächst der Hilfskasse zugeführt 
werden, damit sie kriegsbeschädigten Ärzten und notleidenden 
Familien im Felde gefallener oder verstorbener Kollegen zu- 
gute kommen. Aber wir denken weiter. Wir wollen, wenn 
erst der Friede wieder seinen Einzug gehalten hat, unsere 
Hilfskasse und unsere Witwengabe weiter ausbauen und all- 
mählich zu einer 


Altershilfskasse und Witwenhilfe 


ausbauen, die jedem Mitgliede des Leipziger Verbandes von 
einem bestimmten Alter ab und jeder Witwe eines Verbands- 
mitgliedes gegen einen geringen Jahresbeitrag eine alljährlich 
wiederkehrende Pflichtbeihilfe sichert. Hierfür soll die jetzige 
Sammlung für die Kriegsanleihe als Grundstock dienen. Darum, 
Kollegen, Herzen und Hände auf! Gebe Jeder, es gilt dem 
Vaterlande; es gilt auch unserem eigenen Stande. 
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Tagesgeschichte. 


Die Beträge sind auf das Postscheckkonto Leipzig 52062 
„Verband der Ärzte Deutschlands, Hilfskasse und Witwengabe“ 
oder an die Deutsche Bank in Leipzig, Konto Hilfskasse und 
\Witwengabe oder an den mitunterzeichneten Dr. Hartmann, 
Leipzig-Co., Südstraße 82, I, einzusenden. Bei Einsendung an 
die Bank oder an Dr. Hartmann ist auf dem Abschnitt zu be- 
merken, daß sie auf Grund unseres Aufrufes vom 20. März 
ds. Js. erfolgt. 

Der Geschäftsausschuß des Deutschen Ärztevereinsbundes. 

Dippe. 
Der Vorstand des Leipziger Bundes. 
(G.C.) Hartmann. 

Die behördliche Aufforderung, sich impfen zu lassen, 
welche anläßlich der sporadisch in Deutschland aufgetretenen 
Pockenfälle ergangen ist, gibt Veranlassung, einige historische 
Daten über die Schutzpockenimpfung sich in das Gedächtnis 
zurückzurufen. In einem kleinen Aufsatz in der Vossischen 
Zeitung berichtet hierüber Dr. A. Neuburger unter dem 
Titel ,„Zweihundert Jahre Schutzpockenimpfung‘“, dem wir 
folgendes entnehmen: Die Schutzpockenimpfung ist im Orient 
schon sehr lange bekannt und wurde von den Inderp, Chinesen 
und Persern schon lange angewandt. Das Verfahren war sehr 
einfach: Man hüllte Kinder in die Hemden von Blattern- 
kranken, so daß sie schon in frühester Jugend immun wurden. 
Die erste bewußt ausgeführte Impfung geschah im Jahre 1717 
an dem Sohne der Schriftstellerin Lady Mary Pierrepont 
Wortley Montague, der Tochter des Herzogs von Kingston. 
Der Geimpfte blieb daraufhin trotz zahlreicher Erkrankungen 
in seiner Umgebung frei von Ansteckung, was Lady Mon- 
tague veranlaßte, in England energisch für die Impfung ein- 
zutreten. Die Impfung fand damals in England auch weiteste 
Verbreitung, es wurde die Übertragung vom Menschen zum 
Menschen ausgeführt. Erst im Jahre 1791, nachdem die 
Methode allmählich wieder abgekommen war, wurde sie in 
Form der Kuhpockenimpfung von dem Schullehrer Plett in 
Hasselburg wieder aufgenommen, während sie ihre universelle 
Anwendung bekanntermaßen dem englischen Arzt Jenner 
verdankt. Seine Beobachtungen stützten sich ja auf die Tat- 
sache, daß diejenigen Bäuerinnen, welche sich beim Melken 
der Kühe mit Kuhpocken angesteckt hatten, später von den 
Menschenpocken nicht ergriffen wurden. Am 14. Mai 1796 
impfte Jenner zum ersten Male einen 8jährigen Jungen mit 
dem Eiter der Kuhpocken, welche er von der Melkerin 


Sarah Nelmes genommen hatte, und wirklich blieb 
der Knabe immun gegen die Pockenerkrankungen. Im 
Jahre 1798 veröffentlichte Jenner seine ersten Mittei- 


lungen über die Wirkung der Kuhpocken und im folgenden 
Jahre fand die Errichtung des ersten öffentlichen Impfinstituts 
in London statt, dessen Frequenz 1800 bereits 12000 betrug. 
Jetzt verbreitete sich die Methode auf Empfchlung von Ball- 
horn, Heim, Hufeland u.a, schnell auch in Deutschland, 
wo im Jahre 1807 zuerst in Bayern der Impfzwang eingeführt 
wurde. Ihm schlossen sich 1815 Baden, 1821 Hannover und 
bald darauf das übrige Deutschland an, während in England 
selbst der Impfzwang erst 1857 eingeführt wurde. Das Impf- 
gesetz des Deutschen Reiches stammt vom 8. 4. 1874 und 
sicht die Impfung im ersten Lebensjahre, die Wiederimpfung 
im zwölften Jahre vor. Ferner wird jeder in die deutsche 
Armee eintretende Soldat geimpft. Von statistischen Daten 
sei nur erwähnt, daß von der 800000 Mann zählenden deut- 
schen Armee im Ditsch.-Französ. Kriege nur 289 an Pocken 
erkrankten. (G.C.) 

Der Kriegsärztliche Abend, welcher am 13. März im 
Kaiserin Friedrich-Hause stattfand, war die letzte Sitzung vor 
Ostern. Auf der Tagesordnung standen zwei Themata: Prof. 
Dr. Albu sprach über „Krieg und Diabetes“, Prof. Dr. Ulrich 
Friedemann, Leiter der Infektionsabteilung am Städtischen 
Rudolf Virchow-Krankenhause „Über Pockenerkrankung mit 
besonderer Berücksichtigung der Diagnose“. Die außerordent- 
liche Wichtigkeit des zweiten Themas hatte einen vollbesetzten 
Hörsaal zur Folge. Prof. Friedemann behandelte besonders 
eingehend die Entstehung bzw. die Verbreitung der gcgen- 
wärtigen Erkrankungen, ging ferner auf die Schwierigkeit der 
Diagnose ein und wies endlich auf den günstigen Verlauf der 
gegenwärtigen Epidemie hin. Mit welch großem Interesse die 


Ausführungen des Vortragenden aufgenommen wurden, zeigte 
die lebhafte Beteiligung an der Diskussion, die den Abend 
beschloß. Beide Vorträge werden demnächst in dieser Zeit- 
schrift veröffentlicht. (G.C.) L. 


Schutz der Berufstrachten. Durch Erlaß des Ministers 
des Innern ist den städtischen Schwestern in Berlin das Tragen 
eines besonderen Berufsabzeichens gestattet worden, dessen 
Führung Unbefugten verboten ist. (G.C.) 


Ferienkurse werden in der Zeit vom März und April 
an der Universität Frankfurt a. M. abgehalten. Die Meldung 
zur Teilnahme an den Kursen hat bei dem Vorsitzenden der 
ärztlichen Prüfungskommission, Prof. Dr. Fischer. zu erfolgen. 

(G.C.) 

Auf Anregung der Berliner Gesellschaft für Rassenhygiene 
wurde die Frage in einer Versammlung erörtert, ob es zweck- 
mäßig ist, die Eheschließung auf dem gesetzlichen Wege von 
der Beibringung von Gesundheitszeugnissen abhängig zu 
machen. Von seiten der Ärzte wurde gegen die gesetzlich 
geforderte Beibringung Einspruch erhoben und es wurde all- 
gemein anerkannt, daß zunächst nur eine Belehrung in weiteren 
Kreisen angestrebt werden kann. (G.C.) 


Der für Mitte April in Wiesbaden in Aussicht genommene 

32. Deutsche Kongreß für innere Medizin wird vertagt. 

ee (G.C.) 
Zeichnet die sechste Kriegsanleihe. Die Kriegsopfer 
für alle Völker abzukürzen, hat Kaiserliche Großmut angeregt. 
Nun die Friedenshand verschmäht ist, sei das deutsche Volk 
aufgerufen, den verblendeten Feinden mit neuem Kraftbeweis 
zu offenbaren, daß deutsche Wirtschaftsstärke, deutscher Opfer- 
wille unzerbrechlich sind und bleiben. Deutschlands helden- 
hafte Söhne und Waffenbrüder halten unerschütterlich die 
Wacht. An ihrer Tapferkeit wird der frevelhafte Vernichtungs- 
wille unserer Feinde zerschellen. Deren Hoffen auf ein Müde- 
werden daheim aber muß jetzt durch die neue Kriegsanleihe 
vernichtet werden. Fest und sicher ruhen unsere Kriegsan- 
leihen auf dem ehernen Grunde des deutschen Volksvermögens 
und Finkommens, auf der deutschen Wirtschafts- und Gestal- 
tungskraft, dem deutschen Fleiß, dem Geist von Heer, Flotte 
und Heimat, nicht zuletzt auf der von unseren Truppen er- 
kämpften Kriegslage. Was das deutsche Volk bisher in kraft- 
bewußter Darbietung der Kriegsgelder vollbrachte, war eine 
Großtat von weltgeschichtlich strahlender Höhe. Und wieder 
wird einträchtig und wetteifernd Stadt und Land, Arm und 
Reich, Groß und Klein Geld zu Geld und damit Kraft zu Kraft 
fügen — zum neuen wuchtigen Schlag. Unbeschränkter Ein- 
satz aller Waffen draußen, aller Geldgewalt im Innern. Macht- 

voll und hoffnungsfroh der Entscheidung entgegen! (G.C.) 


—— 


Personalien. Prof. Dr. Stanger-Königsberg ist als 
Nachfolger von Prof. Ostmann nach Marburg zum Dircktor 
der Klinik für Ohrenheilkunde berufen worden. — Prof. Dr. 
Bering, der Chefarzt der Dermatologischen Abteilung an 
den städtischen Krankenanstalten in Essen ist zum Direktor 
der Dermatologischen Klinik in Greifswald in Aussicht ge- 
nommen. — In Wien starb Hofrat Prof. Dr. Winternitz, 
bekannt durch seine Arbeiten auf dem Gebiete der Hydro- 
therapie, im Alter von 83 Jahren. — Zum ordentlichen Mit- 
glied und Professor der inneren Medizin an der Cölner 
Akademie für praktische Medizin sowie zum Chefarzt 
am Augusta-Hospital ist als Nachfolger des verstorbenen 
Prof. Hochhaus Dr. med. Franz Külbs, a. o. Professor 
und Direktor der medizinischen Poliklinik in Straßburg, be- 
rufen worden. — Gch. Med.-Rat Prof. Dr. Hans Virchow- 
Berlin ist zum ordentlichen Honorar-Professor ernannt worden. 
— Der bekannte Züricher Orthopäde, Prof. Dr. Schulteß, 
ist im Alter von 62 Jahren gestorben. — Gcheimrat Uhlen- 
huth, Straßburg, hat den Ruf an das Institut „Robert Koch“ 
in Berlin abgelehnt. — Zum Nachfolger von Prof. Kallius, 
Greifswald, ist der dortige I. Prosektor des anatomischen 
Instituts, Prof. Peter, in Aussicht genommen. — Prof. Dr. 
Adolf Hoffmann, Priv.-Doz. d. Chir. in Greifswald ist zum 
Direktor des städtischen Krankenhauses in Guben ernannt 
worden. (G.C.) 
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I. Innere Medizin. 


Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. 
Von Fr. Kraus und Th. Brugsch. Verlag von Urban 
u. Schwarzenberg. Berlin und Wien, Lieferung 25—62. 
Preis jeder Lieferung 2 Mk. 


Die neue Folge der trotz des Krieges regelmäßig weiter 
erscheinenden Lieferungen des Sammelwerks bringt als Ein- 
leitung zu den Magen- und Darmkrankheiten, die Erkran- 
kungen der Mundhöhle von Hoffendahl. Neben 
den selbständigen Erkrankungen der Mundhöhle findet das 
semiologische Verhalten derselben bei den verschiedenen 
inneren Krankheiten eine ausführliche Würdigung, die in 
gleicher Weise für den Zahnspezialisten wie für den Praktiker 
von Interesse ist. — Brugsch schreibt über die Erkran- 
kungen der Mundspeicheldrüsen. Ein sehr umfang- 
reiches Kapitel bilden die Erkrankungen der Speise- 
röhre von Ridder. Neben einer ausführlichen Schilderung 
der Untersuchungsmethoden und der Ösophagoskopie bilden 

die geradezu klassischen Röntgenabbildungen, die dem großen 
Material der II. medizinischen Klinik entnommen sind, eine 
vorzügliche Ergänzung der klaren und erschöpfenden Dar- 
stellung. — Fuld bespricht die Physiologie der Magen- 
und Darmverdauung, an deren Ausbau er bekanntlich 
in weitgehendem Maße beteiligt ist. — Die Grundzüge 
der zweckmäßigen Ernährung und Ernährungs- 
kuren bei Magenkrankheiten lautet der folgende 
Artikel von Zweig, der in der Hauptsache Diätschemata für 
die verschiedenen Magenerkrankungen bringt. Elsner be- 
spricht die Magenuntersuchungsmethoden mit Aus- 
schluß der röntgenologischen ; sehr eingehend wird die Tech- 
nik der Gastroskopie unter Anfügung einiger gastroskopischer 
Bilder geschildert. — Die Röntgenuntersuchung des 
Magens von G. von Bergmann kann durch die zahl- 
reichen mustergültigen Röntgenabbildungen und die kri- 
tische Schilderung als ein klassischer Artikel bezeichnet 
werden. 

Die Prüfung der digestiven 
Magens hinsichtlich Sekretion, Motilität und 
Resorption ist von Fuld behandelt. Die fast unüber- 
sehbare Literatur mit ihren widersprechenden nnd ungeklärten 
Ansichten bezüglich des Wertes und Unwertes der einzelnen 
Untersuchungsmethoden beim Probefrühstück sind kritisch 
gegeneinander abgewogen, die modernen Methoden der 
Fermentbestimmungen eingehend geschildert. 

L. Kuttner behandelt sehr ausführlich die Störungen 
der Magensekretion. Nachdem die einzelnen in Frage 
kommenden Sekretionsanomalien gegeneinander abgegrenzt 
sind, wird in einer sehr klaren Weise die für den Arzt 
so außerordentlich wichtige, zu so vielen diagnostischen Irr- 
timern Veranlassung gebende Hyperchlorhydrie und 
daran anschließend die liypersekretion besprochen. 
Die zahlreichen Theorien, die in den letzten Jahren sich 
vielleicht übermäßig breit gemacht haben, werden von dem 
erfahrenen Kliniker in sachgemäßer Darstellung erörtert und 
die Krankheitsbilder in gemeinverständlicher Weise und mit 
sicheren therapeutischen Fingerzeigen abgerundet. Die Er- 
krankungen mit verminderter oder fehlender 
Salzsäure, deren Ursache nach Kuttner wohl stets 


Tätigkeit des 


eine chronische Gastritis ist, folgen als Abschluß und endlich 
die seltenen Anomalien der Schleimsekreiion. Die Stö- 
rungen der Motilität bilden die ebenso umfangreiche 
und lesenswerte Fortsetzung der Sekretionsstörungen desselben 
Verfassers. Auch hier verrät die klare Schilderung der 
Krankheitsbilder, die in leichteren Fällen dem unerfahrenen 
Arzt zu entgehen pflegen, den sorgfältig beobachtenden 
Kliniker. 

Die Geschwülste des Magens, einschließlich 
Syphilis und Tuberkulose sind von Albu geschildert 
und mit vorzüglichen Abbildungen versehen. — Die akute 
und chronische Gastritis hat in Knud Faber, 
Kopenhagen, einen kompetenten Bearbeiter gefunden. 

Lichtwitz behandelt die Bildung von Nieder- 
schlägen und Konkrementen im Harn und in den 
Harnwegen. Aus diesem Artikel sei besonders auf den 
chemisch-physikalischen Teil, der die Kolloide behandelt, 
hingewiesen, da er dieses neue und schwierige Gebiet in ge- 
meinverständlicher Weise darstellt. 

In der gleichen Lieferung ist der Anfang der später zu 
besprechenden Fettsucht von Brugsch enthalten. 

Von den Infektionskrankheiten befinden sich in den vor- 
liegenden Lieferungen der Keuchhusten von Reyher, 
die Lepra von Deyke, das Erysipel von Strasser, 
die Tropenkrankheiten von Schilling. Die Tropen- 
krankheiten werden eingeteilt in die durch Protozoen, Spiro- 
chäten, Bakterien und unbekannte Erreger hervorgerufenen; es 
folgen aus der Feder dieses Tropenforschers die heute auch 
für uns sehr interessanten tropischen Stoffwechselkrankheiten 
wie Beri-Beri usw. 

Die Pest, die Cholera und der Flecktyphus sind 
von Zlatogoroff, dem Petersburger Kliniker, beschrieben. 
Heute, wo wir selbst die beiden letzteren Krankheiten in 
großem Umfange kennen gelernt haben, läßt sich erkennen, 
was für ein vorzüglicher Beobachter dieser Kliniker ist. Die 
Erfahrungen des Krieges haben seiner günstigen Beurteilung des 
Wertes der Cholera-Impfung durchaus Recht gegeben. Beim 
Flecktyphus hat er schon ganz klar die Bedeutung der Läuse 
resp. ihrer Bekämpfung für die Prophylaxe erkannt. 

Die Blutkrankheiten bilden den Inhalt des achten 
Bandes. Die allgemeine Einleitung über die Blutver- 
änderungen im allgemeinen, ihr Wesen, Zustandekommen, 
symptomatologischer Wert und diagnostische Bedeutung sind 
in mustergültiger, wenn auch vielleicht etwas zu stark sub- 
jektiver Weise von Pappenheim, die Leukocytosen 
von dem berufenen Forscher Naegeli bearbeitet. — 

Ferner scien noch die gründlichen und lesenswerten 
Arbeiten von Karl Ziegler über granulierende 
Pseudoleukämien des Iymphatischen Apparates 
inkl. Morbus Mikulicz, von Hirschfeld über 
Splenomegalien sowie über die generalisierten 
primären und sekundären Geschwulstbildungen 
im Knochenmark und von Pinkus über die Haut- 
veränderungen bei Pseudoleukämien, erwähnt. 
Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, daß die Abbil- 
dungen wie stets bei diesem Verlage vollendet sind und dem 
Werke einen besonderen Wert verleihen. (G.C.) G. Zuelzer. 
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Lehrbuch klinischer Untersuchungsmethoden für Stu- 
dierende und Ärzte. Von Th. Brugsch u. A. Schitten- 
helm. 3. Aufl. Verlag von Urban & Schwarzenberg, 
Berlin-Wien 1916. Preis ungeb. 18 Mk. 


Das beliebte Lehrbuch, das bei der ersten Auflage bereits 
in dieser Zeitschrift eingehend besprochen wurde, hat während 
oder richtiger trotz des Krieges eine dritte Auflage erlebt. 
Einzelne Kapitel sind völlig umgearbeitet worden, so die 
Pulsdiagnostik und die spezielle Röntgendiagnostik besonders 
des Magendarmtraktus. Ausgezeichnete Abbildungen ver- 
anschaulichen die normale Magenperistaltik und sehr instruk- 
tive halbschematische Bilder die für die einzelnen Magen- 
erkrankungen charakteristischen Befunde. Die neue Einteilung 
der Nephritiden, die auf den Arbeiten von Schlayer und 
seinen Schülern basiert, ist selbstverständlich eingehend be- 
rücksichtigt. Kurz, das Werk wird in der dritten Auflage 
ein ebenso guter Führer für Studierende und Ärzte sein, wie 
es bisher gewesen ist. (G.C.) G. Zuelzer. 


Handbuch der allgemeinen Pathologie, Diagnostik und 
Therapie der Herz- und Gefäßerkrankungen. Von 
Nikolaus von Jagić. Bd. 3. II. Teil. Verlag von 
Franz Deuticke, Leipzig-Wien 1914. 

Der vorliegende Band enthält die Funktionsstörungen 
und Funktionsprüfungen der inneren Organe bei Erkrankungen 
des Herzens und der Gefäße. Die innigen Wechselbeziehungen 
zwischen Lunge und Ilerztätigkeit, an deren Feststellung die 
Wiener Schule in hohem Maße beteiligt ist, sind in knapper, 
klarer Form dargestellt; ebenso die an anderen Organen 
merkbar werdende Beeinflussung, deren Bedeutung zur Be- 
urteilung des erkrankten Organismus noch immer vielfach zu 
wenig beachtet wird. Das Gleiche gilt für die physikalische 
Therapie der Herz- und Gefißkrankheiten bezüglich der In- 
dikationen und Kontraindikationen. Is spricht für den Ver- 
fasser, daß die Elektrotherapie auf einer halben Seite ab- 
gehandelt ist. Es folgt die diäteolugische Behandlung von 
Salomon und Saxel. Die experimentelle Analyse der 
Herz- und Gefäßmittel hat in Winterberg 's Hinden eine 
vorzügliche Bearbeitung gefunden; sie bildet die unerläßliche 
Grundlage für eine sachgemäße Anwendung der medikamen- 
tösen Herztherapie, die von Jagić selbst bearbeitet ist. 

G. Zuelzer. 


(G.C.) 


Die wichtigsten Krankheitsbilder der inneren Medizin in 
Statusform. Von Engelen. Verlag von Otto Gmelin, 
München 1912. 

Das Buch sei hier kurz angezeigt. Ref. kann prinzipiell 
den praktischen Wert eines solchen Buches nicht hoch an- 
schlagen, weil die innere Medizin eine Wissenschaft ist, die 
nicht rein schematisch behandelt werden kann. 


(G.C.) G. Zuelzer. 


Untersuchungen über die Arteriosklerose des kleineren 
Kreislaufs. Von Malte Ljungdahl. Verlag von J. F. 
Bergmann, Wiesbaden 1915. l 

Verf. hat hier ein bisher sehr vernachliissigtes Gebiet in 
Bearbeitung genommen. Er hat wahllos bei verschiedensten 
Erkrankungen die Pulmonalarterien untersucht und ist dabei 
zu dem Resultat gelangt, daß es tatsächlich eine senile Pul- 
monalsklerose gibt, wenn auch der Einfluß des Alters auf die 
Sklerose des kleineren Kreislaufs ein viel weniger hervor- 
(retender ist, als auf diejenige des großen. 

Die Untersuchungen sind deswegen von nicht zu unter- 
schätzender Bedeutung, weil die Veränderungen im kleinen 
Kreislauf sich in viel einfacherer Form als im großen Kreis- 
lauf vollziehen und daher die ätiologische Frage auf diesem 
Wege vielleicht leichter gelöst werden kann. Ljungdahl 
kommt zu dem Schluß, daß die mechanischen Ursachen jeden- 
falls eine sehr große Rolle in der Ätiologie der Arteriosklerose 
spielen. Bezüglich der Ätiologie der Pulmonalsklerose stehen 
in erster Reihe die zur Hypertrophie der rechten Kammer 
führenden Erkrankungen des linken Herzens, besonders die 
Mitralstenose; daß daneben das toxische Moment auch eine 
Rolle spielt, wird vom Verf. nicht geleugnet. Die mit schr 


instruktiren Abbildungen von Arterienschnittpräparaten ver- 
sehenen außerordentlich fleißigen Studien werden für jeden 
Forscher auf dem Gebiete der Arteriosklerose unentbehrlich 
sein. (G.C.) G. Zuelzer. 


Die Gastralgie. Ihre Pathogenese und diagnostische Bedeu- 
tung. Von Dr. Ludwig v. Szöllösy. Verlag von Urban 
u. Schwarzenberg, Berlin 1916. Zu ai 


Sz. geht in seinem Werk von dem Gedanken aus, ent- 
sprechend den Ergebnissen der neueren Forschungen die Dia- 
nostik der Gastralgien auf der Basis pathophysiologischer 
berlegungen zu betreiben. Nach eingehender Besprechung 
der Definition der Gastralgie und der Nervenphysiologie des 
Magens werden in breiter Darstellung die Pathogenese, die 
Begleitsymptome und die Beeinflußbarkeit (alimentäre-chemisch- 
medikamentöse) der Gastralgien besprochen. In klarer Form 
werden die neuen Erfahrungen der Pathophysiologie darge- 
stellt und kritisch beleuchtet. Mit Schärfe betont Sz. die 
Richtigkeit der modernen Therapie, die endlich der neurogenen 
Ätiologie der Gastralgien Rechnung zu tragen beginnt. Mit 
vollstem Nachdruck kann das Resultat der Studie auch meiner- 
seits unterstützt werden, das Sz. in seiner Schlußbemerkung 
gibt: Das Ziel einer jeden Behandlung muß die endgültige, 
kausal bedingte Beseitigung des pathologischen Prozesses sein, 
und von diesem Standpunkte aus bleibt das Problem der 
Therapie des Magen- und Duodenalgeschwürs durch den ope- 
rativen Eingriff vollkommen ungelöst. Die Operation ist in 
allen Fällen, wo sie nicht durch mechanische Gründe (moto- 
rische Insuffizienz) oder gewisse seltene bedrohliche Momente 
(unstillbare Blutung) erfordert wird, durchaus ungerechtfertigt. 
Der (srundprozeß, die neuromuskuliire Hypertonie, wird weiter- 
hin unverändert bestehen, und die kritiklos und konsequent 
aufgestellte operative Indikation ist demnach sowohl ätiologisch 
als auch klinisch ganz unbegründet. — Leider hat Sz. sich 
noch nicht vollkommen von der alten ungenauen Nomenklatur 
der Magenpathologie frei machen können; trotzdem wird das 
Werk aber eindringlichst jedem Internen, vor allem aber den 
Chirurgen ein bequemes Studium der modernen Auffassungen 
über das in Frage stehende Krankheitsgebiet erleichtern. 
(G.C.) Alfred Lindemann-Fssen. 


II. Chirurgie. 


Topographische Anatomie dringlicher Operationen. Von 
rof. Tandler, Wien. Verlag von Julius Springer, 
Berlin, 1916. 120 Seiten mit 56 großen, teils farbigen 
Figuren. 

Dringliche Operationen sind solche, die unmittelbar lebens- 
rettend wirken sollen. Diejenigen dringlichen Operationen, 
bei denen eine exakte anatomische Vorstellung notwendig ist, 
sind die Unterbindung der Blutgefäße, die Tracheotomie, Hernio- 
tomie und ähnliche. Die anatomischen Kenntnisse, die hierbei 
erforderlich sind, sucht der Verfasser zu vermitteln. Er gibt 
eine ausgezeichnete Darstellung der betreffenden anatomischen 
Regionen, in denen sich der chirurgische Eingriff abspielen 
soll. Die Darstellung ist durch ausgezeichnete, größtenteils 
mehrfarbige Bilder unterstützt. Gerade in der jetzigen Kriegs- 
tätigkeit ist ein derartiges Werk von außerordentlichem Nutzen. 

(G.C.) Ä A. 


Von Priv.-Doz. Dr. Fritz Härtel- 
Neue Deutsche 


Die Lokalanästhesie. 
Halle. Verlag von F. Enke, Stuttgart. 
Chirurgie Bd. 21. Preis 12,60 Mk. 


Härtel, dessen Verdienste um die Lokalanästhesie durch 
die Einführung der Anästhesierung des Ganglion Gasseri be- 
kannt sind, hat den großen Schatz persönlicher Erfahrungen, 
die er als langjähriger Assistent der Berliner chirurgischen 
Universitätsklinik und jetziger 1. Assistent der Hallischen 
Klinik (Prof. Schmieden) hat sammeln können, in einem 
groß angelegten, durch treffliche charakteristische Abbildungen 
besonders wertvollen Buche niedergelegt. Die Absicht des 
Verf., von den Theorien nur dasjenige zu bringen, was zum 
Verständnis des Praktischen notwendig ist, darf als vollkommen 
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gelungen bezeichnet werden. Das gleiche Prinzip ist bei der 
übersichtlich angeordneten Literatur glücklich durchgeführt. 
Besondere Beachtung verdienen die Kapitel über. die An- 
ästhesierungsmethoden des Kopfes, an deren wissenschaftlichem 
Ausbau Härtel namhaft beteiligt ist. Gerade auf diesem 
Gebiete wird jeder, der den Wert der. Lokalanästhesie auch 
bei den Kriegsverletzten schätzen gelernt hat, besonders viel 
Schönes dem Buche entnehmen. Endlich muß noch hervor- 
gehoben werden, daß der stets wiederholte Hinweis auf die 
anatomischen Verhältnisse in jedem Gebiete, der durch Ab- 
bildungen nach Leichenpräparaten besonders eindringlich ge- 
staltet wird, das Werk heraushebt aus einer Aufzählung und 
Beschreibung technischer Kunstgriffe. Diese Absicht des Verf. 
wird am besten noch unterstützt durch ein übersichtliches 
Schema der gesamten sensiblen Innervation. Nach einem kurzen 
einleitenden geschichtlichen Überblick folgt ein Kapitel über die 
Indikationsstellung, in dem die Grenzen des Vertahrens topo- 
graphisch und nach dem Lebensalter festgelegt und der Gegen- 
anzeigen besonders gedacht wird. Daran schließt sich eine 
kritische Würdigung der anästhesierenden Mittel mit Dar- 
steilung der für die einzelnen Eingriffe notwendigen Formen 
der Anästhesie. Wie jeweils vorzugehen ist, wird in dem 
angeschlossenen Teil, der nach den einzelnen Regionen ge- 
ordnet ist, eingehend dargelegt; hier folgen einander: Kopf, 
Hals, obere Extremität, Rumpf einschließlich Hernien und 
männliche Genitalien, untere Extremität und weibliche Geni- 
talien. Das Werk bedeutet in seiner vom Verlag bekannten 
gediegenen Ausstattung eine wertvolle Bereicherung der ge- 
samten deutschen Chirurgie weit über den Rahmen der „Neucn 
deutschen Chirurgie" heraus. (G.C.) Hayward-Berlin. 


Schemata zum Einzeichnen von Kopf- und Gehirnver- 
letzungen. Von Prof. Goldstein. Verlag von J. F. 
Bergmann, Wiesbaden 1916. Preis 2,40 Mk. 


Die Schemata sind so gezeichnet, daß die entsprechenden 
Bilder des Kopfes und des Gehirns aufeinander passen. Legt 
man zwischen das Bild des Kopfes und das des Gehirns ein 
Durchdruckpapier, so wird beim Finzeichnen der äußeren 
Verletzung die entsprechende Stelle des Gehirns gleichzeitig 
markiert. Unter Berücksichtigung des Verlaufes des Schuß- 
kanals kann so die ungefähre Lage der Hirnverletzungen aus 
dem Hirnschema unmittelbar erkannt werden. Die Schemata 
entsprechen zweifellos einem Bedürfnis und werden sicher in 
den Lazaretten, in denen eine große Zahl von Schädelschüssen 
vorkommen, mit Erfolg verwendet werden. (G.C.) A. 


III. Klinische Sonderfächer. 


Gesundhbeitslehre für Frauen. Von K. Baisch. 
wissenschaftlich - gemeinverständlicher 
1I Abbildungen. Verlag von B. G. 
und Berlin 1916. 535. Bändchen. 


Verf. will in dem vorliegenden Büchlein den Frauen eine 
gemeinverständliche, dem heutigen Stand unseres Wissens ge- 
recht werdende Darstellung der natürlichen Vorgänge im 
weiblichen Körper, seiner Leistungsfähigkeit und seiner Grenzen 
geben, aus denen sich die Regeln eines naturgemäßen Ver- 
haltens als gern zu erfüllende Forderungen von selbst ergeben 
müssen. Dies ist ihm trotz der Kürze recht gut gelungen, 
besonders die Kapitel über Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett, ebenso über die Verhütung der Frauenkrankheiten 
zeichnen sich durch gut allgemeinverständliche und klare Dar- 
stellung aus. Das Buch wird sich einen großen Leserkreis 
verschaffen. (G.C.) Abel-Berlin. 


Sammlung 
Darstellungen. Mit 
Teubner, Leipzig 


Untersuchungen zum QGeburtenrückgang in der Provinz 
Posen. Von Laraß-Koschmin. Veröffentlichungen aus dem 
Gebiete der Medizinalverwaltung. Verlag von Richard 

' Schötz, Berlin 1916. Bd. 5 Heft 5. 


Verf. kommt zu dem Resultat, daß in der Provinz Posen 
der Geburtenrückgang nicht durch antikonzeptionelle Mittel 
oder Abtreibung zustande kommt, sondern daß er auf der 
durch die starke Abwanderung veränderten Zusammensetzung 
des Volkskörpers beruht. Für das wirksamste Mittel zur 
Hebung der Geburtenzahl hält er die Vermehrung des bäuer- 
lichen Besitzstandes durch Aufteilung und Besiedelung. Neben 
den herrschenden religiös-sittlichen Anschauungen hat be- 
sonders die wirtschaftliche Wertigkeit des Kindesalters hier 
noch nicht den Wunsch nach einer Beschränkung der Kinder- 
zahl allgemeiner werden lassen. (G.C.) Abel-Berlin. 


Die moderne Therapie der Gonorrhöe beim Manne. Von 
Paul Asch. Ein Leitfaden für Studierende und Ärzte mit 
25 Abbildungen im Text. Verlag von A. Markus und 
E. Weber, Bonn 1914. 

Verf. bespricht in Form zwangloser Vorlesungen diejenigen 
Behandlungsarten der akuten und chronischeu Gonorrhöe suwie 
ihrer Komplikationen, die sich ihm in seiner ı5 jährigen selb- 
ständigen Praxis als Spezialarzt am besten bewährt haben. 
Dadurch nimmt das Buch einen vollständig subjektiven Cha- 
rakter an und dürfte daher in mancher Beziehung den Wider- 
spruch derjenigen hervorrufen, welche auf Grund ihrer Er- 
fahrungen zu anderen Resultaten gekommen sind. So kann 
Referent z. B. schon am Anfang des Buches die Angaben des 
Verf. über eine Inkubationsdauer von 4—8 Wochen bei der 
Gionorrhöe auf Grund eigener Erfahrungen nicht voll bestätigen 
und ist stets der Ansicht gewesen, daß es sich in den meisten 
dieser Fälle um falsche oder von den Patienten absichtlich 
irregeleitete Beobachtungen gehandelt hat. Was die Degene- 
rationsformen der Gonokokken betrifit, welche Verf. anschaulich 
schildert, so ist diese Auffassung noch nicht so vollständig 
geklärt, daß sie als allgemein gültiges wissenschaftliches Gut 
betrachtet werden kaun. Ebenfalls gehört Verf. wohl nur zu 
den wenigen Ärzten, welche gonorrhoische Infektionen per os 
in Dutzenden von Fällen beobachtet haben. Die Schilderung 
der Therapie der Gonorrhöe und ihrer Komplikationen ist aus- 
gezeichnet und klar durchgeführt, und läßt trotz der Kürze 
des Buches keinen wichtigen Punkt vermissen. Die Behandlung 
der Gonorrhöe mit täglichen Spülungen, über deren Wert ja 
kein Zweifel besteht, ist leider in einer ausgedehnten Praxis 
nicht immer durchzuführen und deshalb dürfte die Behandlung 
der akuten Gonorrhöe mit der Spritze nicht immer zu umgehen 
sein. Bezüglich der Behandlung der Epididymitis mit Elek- 
trargolinjektionen dürften wohl auch noch weitere Erfahrungen 
abzuwarten sein, bevor man von älteren gutbewährten Be- 
handlungsmethoden definitiv Abschied nimmt. Ausgezeichnet 
gelungen ist die Darstellung der Urethroskopie, die alles 
Wesentliche enthält. Ob sich das Buch trotz seiner vielen 
Vorzüge als ein Leitfaden für Studierende und praktische Arzte 
gerade eignet, darüber dürften die Ansichten wohl auseinander- 
gehen. Für den Spezialisten und mit dem Fach vertrauten 
Arzt bietet es eine Fülle von Anregungen und auch von Be- 
lehrungen, zumal es den modernsten Standpunkt in diesen 
Fragen einnimmt und zu therapeutischen Versuchen und Ver- 
gleichen Anlaß gibt. (G.C.) R. Ledermann. 


Lehrbuch der Protozoenkunde. Eine Darstellung der Natur- 
geschichte der Protozoen mit besonderer Berücksichtigung 
der parasitischen und pathogenen Formen. Von F. Dof- 
lein. 4. stark vermehrte Auflage mit 1198 Abbildungen 
im Text. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1916. 
Preis 35,50 Mk., geb. 40 Mk. 


Mitten im Kriege erscheint neu durchgearbeitet die 
4. Auflage des Werkes, ein glänzendes Zeugnis für die 
Leeistungsfähigkeit des deutschen Verlagsbuchhandels und 
ein Beweis wie lebhaft das Interesse an der Protozoologie 
ist. Für den Arzt haben bisher zwar nur eine beschränkte 
Zahl der protozoischen Erreger sichere Bedeutung erlangt, 
doch weisen die neueren Forschungen, so die über das 
Fleckfieber darauf hin, daß noch viele Arten pathogene 
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Wertigkeit auch für die Humanmedizin besitzen. Deshalb 
wird jeder, der sich genauer nicht nur mit den morpho- 
logischen, sondern auch den reizvollen biologischen Eigen- 
tümlichkeiten der Protozoen beschäftigen will, dieses Lehr- 
buch mit Nutzen und Genuß studieren. (G.C.) . Rosenow. 


Bakteriologische Nährbodentechnik, Leitfaden zur Her- 
stellung baktcriologischer Nährböden, Ratschläge und Winke 
für alle im Laboratorium vorkommenden wichtigen Hilfs- 
arbeiten. Von Kahlfeld u. Wahlich. Mit 29 Abbil- 
dungen. Verlag von Urban & Schwarzenberg, 
Berlin-Wien 1916. Preis 2.50 Mk. 


Ein recht brauchbares kleines Buch, das mehr enthält, 
als der Titel besagt. Die Verff., die als Laboratoriums- 
gehilfen bzw. Laboranten an großen bakteriologischen Insti- 
tuten tätig sind, haben geschickt allerlei praktische Winke 
zusammengestellt, die im bakteriologischen Laboratorium von 
Nutzen sind. Das Büchlein, das in erster Reihe als Leitfaden 
für das Hilfspersonal eines Laboratoriums gedacht ist, ent- 
hält manches, was auch dem mit der Untersuchungstechnik 
noch nicht genau vertrauten Arzt von Nutzen sein wird. 
Außer der Herstellung der Nährböden werden auch die An- 
fertigung der gebräuchlichsten Farblösungen, das Einbetten 
und Präparieren der Organe und allgemeine Arbeiten im 
bakteriologischen Laboratorium, wie die Blutentnahme bei 
Tieren und die Vorbereitung für die Ausführung der Wasser- 
mann’'schen Reaktion besprochen. (G.C.) Rosenow. 


IV. Bakteriologie und Hygiene 
(einschl. öffentl. Gesundheitspflege), 
Pharmakologie. 


Medizinische Spezialpräparate.e Handbuch für ihre Ver- 
ordnung und Anwendung. Von E. Merck. Selbstverlag. 
1916. 

Zunächst denkt man, wenn man den Titel des Buches 
hört, unwilikürlich an eine rein geschäfts- und reklamemäßige 
Darbietung. Dies ist aber erfreulicherweise keineswegs der 
Fall. Im Gegenteil, das Buch bespricht die wissenschaftlichen 
Grundlagen, auf denen sich dieses oder jenes Präparat auf- 
baut, würdigt auch die entgegengesetzten Ansichten und wird 
bei dem Vorhandensein Merck 'scher Präparate auf zahlreichen 
Gebieten der Therapie zu einem richtigen therapeutischen 
Vademekum. (G.C.) Johannessohn-Berlin. 


Die Körperpflege der Frau. Von Prof. Strantz. 4. Auf- 
lage mit 2 Tafeln und 119 Textabbildungen. Verlag von 
Ferdinand Enke. 1916. Preis 12 Mk. 


Strantz hat in dem Buch versucht, die physiologische 
und ästhetische Diätetik des Weibes unter dem Gesichtspunkt 
einer Kallobiotik, d.h. der Lehre schön und gesund zu leben, zu 
vereinigen. Denn schön zu leben nach Körper und Geist 
mag, wie schon der Name besagt, als ein Vorrecht des schönen 
Geschlechts betrachtet werden. Für die Frau soll das Werk 
ein zuverlässiger Ratgeber zu einer harmonischen, gesundheit- 
lich schönen Gestaltung ihres täglichen Lebens sein. Die 
Arzte soll es über die physiologische Diätetik in weiterem 
Umfange belehren, als dies in Fachwerken möglich und wün- 
schenswert ist. Außerdem ist es die Absicht des Verfassers 
ein Buch zu bieten, das die Ärzte ihren Patientinnen anemp- 
fehlen können, ohne befürchten zu müssen, daß diese zu halb- 
wissenden Kurpfuscherinnen gemacht werden. Die 4. Auf- 


lage ist jetzt während des Krieges geschaffen worden. Es ist 
in dieser großen Zeit den Frauen klar geworden, welch hohe 
und heilige Pflicht die Natur ibnen auferlegt hat und daß das 
kostbarste Gut des Vaterlandes ein kräftiger Nachwuchs ist. 
Möge auch unter diesem Gesichtspunkt das Buch, das sich 
würdig den früheren weit verbreiteten Strantz’schen Büchern 
anschließt, begrüßt und allseitig empfohlen werden. (G.C.) A. 


V. Soziale Medizin, Ärztliche Rechts- 
kunde, Gerichtliche Medizin, Standes- 
angelegenheiten. 


Zeitbestimmungen nach biologisch - medizinischen Me- 
thoden in dem Gebiete der Rechtsmedizin. VonSonder- 
egger. Verlag von Speidel & Wurzel, Zürich 1916. 


Verf. zeigt an Hand praktischer Fälle, wie wichtig für 
Gericht und Unfallversicherung exakte Zeitbestimmung sein 
kann, da in der ganzen Rechtspflege Zeitabschnitte eine große 
Rolle spielen und Zeugenaussagen, gerade was Zritbegrenzungen 
betrifft, oft sehr unzuverlässig sind. Die Arbeit stellt eine 
eingehende Zusammenfassung aller der Methoden vor, welche 
gegenwärtig auf diesem Gebiete zur Anwendung gelangen, 
und gründet sich auf die Erfahrungen, die am gerichtlich- 
medizinischen Institut der Universität Zürich gemacht wurden. 

(G.C.) Dr. Blumm-Bayreuth. 


Krieg und Rassenhygiene. Von Geza Hoffmann. Ver- 
lag von J. F. Lehmann, München 1916. Preis 0,80 Mk. 


Der als Verfasser von ‚Die Rassenhygiene in den Ver- 
einigten Staaten von Nordamerika“ (Verlag Lehmann-München) 
bekannte Autor behandelt in der für Massenverbreitung be- 
stimmten Schrift in gemeinverständlicher Form die Aufgaben, 
die unserem Volke in bevölkerungspolitischer Beziehung nach 
dem Kriege, der die Besten und ihre Zeugungskraft vernichtet, 
die Minderwertigen übrig läßt, erwachsen. Den Ausgleich der 
ungeheuren Schäden muß die Rassenhygiene bringen und es 
muß, wie der einzelne, so auch die Gesamtheit lernen, rassen- 
hygienisch zu denken; sonst bleibt uns nur der Verfall und 
der sichere Untergang gegenüber dem russischen Kaninchen- 
stall. In seinen fesselnd und überzeugend geschriebenen Aus- 
führungen gibt der Verf. als rasschygienischen Wegweiser eine 
Reihe von Vorschlägen an. (G.C.) Dr. Blumm-Bayreuth. 


Heit 3/4 Bd. 10 der Juristisch- 
Verlag von Marhold, Halle 


Vom Inzest. Von Marcuse. 
psychiatrischen Grenzfragen. 
1915. 

Nach Verf. feststehender Anschauung ist der Begriff und 
die Vorstellung der Blutschande in der Geschichte der Mensch- 
heit relativ jungen Datums, der Abscheu vor ihr ein Kultur- 
produkt, aber ein überkommener natürlicher Instinkt: die 
Existenz von normalerweise vorhandenem antiinzestuösen In- 
stinkt, einer abwehrenden Macht der „Stimme des Blutes“ 
hält Verf. für sehr unwahrscheinlich, auf keinen Fall für er- 
wiesen. Die sexuelle Abneigung zwischen Nächstverwandten 
entsteht, weil die aus dauerndem Zusammenleben folgende 
Gewohnheit, das beständige Zusanımenleben von Kindheit an 
sinnliche Reize und Wünsche zueinander gar nicht aufkommen 
läßt. Für vorkommenden Inzest macht Verf. in der Mehrzahl 
der Fälle die Wohnungsmißstände verantwortlich. Der wider- 
lichen Denunziationen halber hält Verf. die Ausmerzung des 
& 173 für angebracht und an Stelle dessen soziale Fürsorge 
und sichernde Maßnalımen für am Platze. (G.C.) 

Dr. Blumm-Rayreuth. 
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I. Abhandlungen. 


I. Welche Bedeutung besitzt die Wassermann’sche Reaktion für Diagnose 
und Therapie der Syphilis? | 


Von 
Hofrat Prof. Dr. E. Finger und Dozent Dr. R. Müller, 
Vorstand der Klinik für Geschlechts- Assistent u. Leiter der serodiagnostischen 
und Hautkrankheiten. Station dieser Klinik ia Wien. 


Von den zahlreichen Problemen, die im Arbeits- sten die Frage nach der Verwertbarkeit der 
felde der Serodiagnose bei Lues noch der end- Wassermann’'schen Reaktion für Diagnose und 
gültigen Lösung harren, gehört zu den wichtig- Therapie. In Ärztekreisen herrscht zum Teil Nei- 
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gung zur Überschätzung des Wertes der Reak- 
tion, der auf der anderen Seite eine ganz unbe- 
gründete Unterschätzung dieses sicherlich ungc- 
mein wertvollen Hilfsmittels gegenübersteht. Um 
unsere persönliche Stellungnahme zu präzisieren 
und zu begründen, ist es notwendig, auf einige 
prinzipielle Tatsachen der Theorie und. Technik 
der Wassermann’schen Reaktion kurz zurückzu- 
kommen, nach deren Klarlegung sich der prak- 
tische Wert der Reaktion von selbst begrenzt. 

Die Frage nach dem Wesen der Wassermann- 
schen Reaktion ist auch heute noch völlig un- 
geklärt. Wir können nur sagen, daß die Reaktion 
durch eine chemische respektive chemisch-physi- 
kalische Zustandsänderung des luetischen Serums 
zustande kommt. Diese Änderung bringt es mit 
sich, daß das Serum des Luetikers mit bestimmten 
sogenannten Äntigenen, Extrakten, die man ent- 
weder aus luetischen Organen oder in gleicher 
Qualität aus gewissen normalen Organen (Herz) 
darstellen kann, Bindungen eingeht, die vermut- 
lich zu invisiblen Präzipitationen Anlaß geben. 
Die entstehenden supponierten Präzipitate führen 
nun zur Bildung des zugesetzten Komplementes 
(Meerschweinchenserums). Der Nachweis, daß 
das zugefügte Komplement gebunden wurde, 
wird durch Zusatz eines hämolytischen Systems 
erbracht, das nur bei freiem, i. e. nicht gebun- 
denem Komplement seine Wirksamkeit entfaltet. 
Nun gibt es gewisse andere, nicht luetische Krank- 
heitszustände, bei denen ähnliche Zustandsände- 
rungen des Serums eintreten können, und zwar 
gibt es Krankheiten, die ebenfalls mit großer 
Regelmäßigkeit die besprochene Änderung zeigen, 
so daß bei diesen die Wassermann’'sche Reaktion 
gleichfalls als diagnostisches Hilftsmittel gebraucht 
wird. Für den Menschen kommt hier vor allem 
die Frambösie in Betracht, aber auch bei Lepra 
finden sich bekanntlich ungemein häufig positive 
Auställe der Wassermann’schen Reaktion. Auch 
bei dem ungemein seltenen Lupus erythematodes 
acutus sowie — vorübergehend — bei Typhus 
exanthematicus fällt die W. R. meist positiv aus. 
Andererseits gibt es Krankheiten, bei denen sich 
nur unter ganz bestimmten Bedingungen unge- 
mein selten und meist nur vorübergehend eine 
derartige Veränderung des Serums findet, daß 
die Wassermann’'sche Reaktion mehr oder minder 
stark positiv ausfällt. Solche unspezifische Aus- 
fälle wird man z. B. bei schwerer Tuberkulose, 
Karzinose, bei manchen fieberhaften Erkrankungen, 
speziell im Krisenstadium der Pneumonie, bei 
Sepsis usw. ein oder das andere Mal konstatieren 
können. Ob im Wesen hier dieselben Änderungen 
vorliegen wie bei Lues, können wir heute nicht 
sagen, Tatsache ist jedoch, daß solche Sera in 
Ausnahmsfällen mit demselben Antigen, das wir 
bei Lucs verwenden, eine mchr oder minder stark 
positive Reaktion geben können. Praktisch ge- 
nommen sind jedoch diese ungemein seltenen 
positiven Ausfälle bei den erwähnten Krankheits- 
gruppen deswegen nicht in Betracht zu ziehen, 


weil es kaum je zu einer Difterentialdiagnose 
gegenüber Lues kommen dürfte. Dies wird ein- 
leuchten, wenn man bedenkt, daß nicht etwa ein 
isoliertes Karzinom positive Reaktion gibt, sondern 
daß es zu einer Durchseuchung des Organismus 
mit zahlreichen metastasierenden Herden kommen 
muß, damit das Serum die entsprechenden Ver- 
änderungen erleidet. Auch wird wohl kaum je 
im Höhestadium der Pneumonic oder Sepsis einc 
Difterentialdiagnose gegenüber Lues notwendig 
sein. Sollten sıch jedoch Fälle finden, wo trotz 
der bestehenden angeführten Erkrankungen auch 
auf Lues gefahndet werden soll, so darf man 
einen positiven Ausfall besonders dann, wenn sich 
nur eine inkomplette Reaktion ergibt, nicht als 
absolut sicheres Zeichen für luetische Infektion 
ansehen. Außer in den angeführten Fällen, wo, 
ohne daß Lues besteht, positive \Vassermann’sche 
Reaktion zu finden ist, begegnet man von Zeit 
zu Zeit Angaben über Falle oder Gruppen von 
Fällen, bei denen ebenfalls angeblich die Wasser- 
mann'sche Reaktion ein positives Resultat ergibt. 
Wir erwähnen hier vorerst die seinerzeitigen An- 
gaben über positiven Ausfall bei Scharlach. Diese 
Resultate wurden späterhin von zahlreichen Seiten 
widerrufen oder kritisch bekämpft und es dürfte 
sich hier um einen nur ganz geringen Prozent- 
satz positiver Wassermann’scher Reaktion in 
solchen Fallen handeln, bei denen besonders 
schwere septische Erscheinungen auftraten. Auch 
diese Ausfälle sind jedoch, was von besonderer 
Wichtigkeit ist, ausschließlich vorüber- 
gehend. Die von einzelnen Autoren z. B. bei 
Psoriasis, Pemphigus usw. gefundenen positiven 
Ausfälle wurden von anderer Seite nicht an- 
erkannt. 

Abgeschen von diesen verschiedenen Resul- 
taten bei bestimmten Krankheitsgruppen wird 
wohl jeder Arzt heute schon die Erfahrung ge- 
macht haben, daß auch bei einzelnen Fällen 
in verschiedenen Instituten die Reaktion manch- 
mal ein ungleiches Resultat ergibt. Erst in letzter 
Zeit hat diesbezüglich Heller berichtet. Er ließ 
in zwei verschicdenen Instituten eine Reihe von 
Fällen teils luetischer, teils nicht luctischer Natur 
untersuchen und fand zwar die einwandfrei lue- 
tischen Fälle in beiden Laboratorien positiv, die 
sicher gesunden Kontrollfalle negativ, jedoch ge- 
rade die Fälle, wo die Wassermann'sche Reaktion 
von ausschlaggebender Bedeutung gewesen wäre, 
zeigten oft verschiedenen Ausfall. Worauf sind 
nun diese Verschiedenheiten, die den praktischen 
Wert der Wassermann'schen Reaktion so sehr 
beeinträchtigen, zurückzuführen? Nach unserer 
wiederholt geäußerten Anschauung sind daran 
vor allem technische Differenzen schuld. Die 
Wassermann'sche Reaktion ist in jeder Beziehung, 
besonders aber in technischer Hinsicht, eine rein 
empirisch gefundene Methode. Man mußte die 
verschiedenen Reagentien so lange gegeneinander 
austitrieren und prüfen, bis man zu dem richtigen 
gegenseitigen Mengenverhältnisse gelangte. Nun 
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wird mancher Arbeiter glauben, daß es ziem- 
lich gleichgültig ist, ob er kleine selbständige 
Veränderungen der Technik vornimmt, und er 
wird z. B. annehmen, daß eine etwas größere 
oder geringere Kochsalzmenge im Versuche keine 
Rolle spielt, wenn nur die gegenseitigen Mengen- 
verhältnisse der reagierenden Körper die richtigen 
sind. Diese Anschauung ist falsch. Bei der physi- 
kalischen Grundlage der \Vassermann’schen Re- 
aktion spielen die kleinsten Details eine oft sehr 
wichtige Rolle. Wir haben öfters erwähnt, daß die 
Resultate diametral entgegengesetzt werden, wenn 
z. B. statt der bei einer bestimmten Methodik ge- 
wöhnlich gebrauchten physiologischen Kochsalz- 
lösung, die als Basis für die ganze Reaktion dient, 
etwa die Hälfte verwendet wird. Die Ursache dieser 
Empfindlichkeit der Reaktion liegt vor allem in 
der Verschiedenheit und in der leichten Beein- 
Hußbarkeit des Komplementes. Das Komplement 
des Meerschweinchenserunss ist kein stabiler 
Faktor, kein chemisches Reagenz im gewöhnlichen 
Sinn, sondern seine oben geschilderte Ablenkungs- 
fähigkeit durch die entstehenden Präzipitate wird 
je nach seiner Provenienz verschieden sein. Wenn 
man das Komplement von zehn verschiedenen 
Meerschweinchen miteinander vergleicht, wird 
man nur wenig völlig gleiche Resultate bei 
Untersuchung desselben Luesfalles erhalten. Frei- 
lich werden die sehr stark reagierenden Lucsfalle 
mit allen, auch mit den schwächstempfindlichen 
Komplementen ein positives Resultat ergeben 
und auch jene Normalfälle, deren Serum mit 
Luesantigen auch nicht die geringste Spur von 
Präzipitaten ergibt, werden mit allen den Kom- 
plementen negativ reagieren. Anders jedoch 
werden sich jene Luesfälle verhalten, die mit 
dem Antigen nur relativ wenig Präzipitate bilden, 
sowie jene nicht luetischen Seren, die, wie es auch 
bei den meisten Nichtluetikern vorkommt, geringe 
Spuren von Präzipitaten mit dem Antigen auf- 
weisen. Im ersteren Falle wird die Keaktion, 
wenn man gerade ein schwachempfindliches Kom- 
plement hat, negativen Ausfall zeigen, im letzteren 
Falle wird ein wenigstens teilweise positives Re- 
sultat erzielt werden, wenn zufallig ein abnormal 
ablenkungsfähiges Komplement zum Versuche 
verwendet wird, während bei normal empfindlichem 
Komplement solche geringste Präzipitate zu keiner- 
lei nachweisbarer Komplementbindung, i. e. zur 
negativen Wassermann'schen Reaktion führen. 
Um diesen Irrtümern vorzubeugen, muß man wo- 
möglich das Komplement vorher auf die Durch- 
schnittsempfindlichkeit prüfen und zusehroder 
zu wenig empfindliches Komplement 
ausscheiden oder man muß, was der be- 
quemere Vorgang ist, ein Gemisch von mehreren 
Komplementen nehmen. Besonders wenn man 
den letzteren Weg einschlägt, darf man jedoch zum 
Hauptversuche nicht, wie es leider oft geschicht, 
ein oder den anderen Kontrollfall einstellen, 
sondernnurbeisehrzahlreichenKontroll- 
fällen von sicher normalen und lue- 


tischen Seris kann man erkennen, ob 
das betreffende Komplementgemisch 
nicht zu sehr oder zu wenig empfind- 
lich ist, obesalsonichtschwache Lues- 
fälle verschweigt und gewisse Normal- 
fälle falschlich als positiv bezeichnet. 
Wenn man nur einen einzigen Normalfall als 
Kontrolle nimmt, so kann leicht die besondere 
Empfindlichkeit des betreffenden Komplement- 
gemisches übersehen werden, da vielleicht gerade 
dieser Kontrollfall auch im Vergleich zu Durch- 
schnittsnormalfallen eine subnormale Affinität 
zum Antigen hat, so daß auch ein noch so über- 
empfindliches Komplement nicht zur Ablenkung 
gebracht wird. Und wenn dann der untersuchte. 
nicht luctische Fall auch nur eine durchschnittlich 
bei Normalseris vorkommende Affinität. zum An- 
tigen hat, so wird bei Prüfung dieses Serums das 
verwendete, besonders empfindliche Komplement 
abgelenkt werden, während das „subnormale‘“ 
Kontrollserum komplett negativ reagiert, und die 
Tatsache einer unspezifischen Reaktion ist ge- 
geben. Auf der anderen Seite wird ein zu wenig 
ablenkungsfahiges Komplementgemisch als solches 
nicht erkannt werden, wenn als Kontrolle nur 
ein Luesfall mit sehr viel Reaginen genommen 
wird, weil eben in diesem Falle genügend Affi- 
nität zum Antigen besteht, um auch zur Bindung 
des Komplementes trotz seiner abnormal geringen 
Empfindlichkeit zu führen. Der untersuchte Fall 
dagegen wird, wenn er relativ wenig Reagine ent- 
halt (was z. B. häufig bei Tabes usw., latenter Lues, 
der Fall ist), nicht die geeignete Menge Prazipi- 
tate mit dem Antigen bilden können, um ein 
unterempfindliches Komplement abzulenken, 
und es wird sich dann ein negatıves Resultat er- 
geben, während bei einem normalempfinulichen 
Komplement der Ausfall wenigstens inkomplett 
positiv geworden wäre. Auf diese Weise ist es 
zu erklären, daß ein und derselbe Untersucher, 
wenn er sich nicht durch ein großes Kontroll- 
material von der Durchschnittsempfindlickeit 
scines verwendeten Komplementgemisches über- 
zeugt, an verschiedenen Tagen verschiedene Re- 
sultate beim selben Fall erzielen wird, oder daß, 
wie Heller angab, zwei Institute, deren tech- 
nische Genauigkeit sonst über jedem Zweifel 
stehen, bei demselben Fall entgegengesetzte Reak- 
tionen finden. 


Außer diesen angeführten Fehlermöglichkeiten gibt es je- 
doch noch eine weitere (Quelle für falsche Resultate, auf die 
von hiesıger Station häufig hingewiesen wurde. Leider scheint 
unsere bisher so oft ausgesprochene Warnung nicht berück- 
sichtigt worden zu sein; es ist dies die Vortäuschung eines 
positiven Ausfalles durch eine ähnliche, aber nicht auf dem- 
selben Prinzipe beruhende Reaktion, die sog. Pseudoreaktion. 
Wır können uns hier nur auf die Wiederholung der prınzi- 
piellen Punkte einlassen und müssen bezüglich der näheren 
Details auf die erschienenen Publikationen verweisen. 

Das Antigen wird jetzt fast allgemein durch alkoholische 
Extraktion aus Organen gewonnen. Nun ist das Komplement 
alkoholempfindlich, und zwar ist diese Empfindlichkeit bei 
verschiedenen Tieren eine verschiedene. Es wird manche 
Meerschweinchen geben, deren Komplement derartig be- 
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schaffen ist, daß es fast mit jedem, auch nicht Juetischen Serum 
mit alkoholischen Extrakten eine positive Ablenkung 
gibt. Man wird sich jedoch leicht überzeugen können, daß 
die entstehende Komplementaplenkung nicht eine Folge der 
Gegenwirkung des Patientenserums und des entsprechend im 
Alkohol gelösten L.ipoids ist, sondern daß diese Ablenkung 
durch den als Extraktionsmittel benutzten Alkohol zustande 
kommt. Entsprechende, leider nur in wenigen Instituten 
durchgeführte Kontroll-n müssen vor dem Vorkommen einer 
solchen gefährlichen Pseudorcaktion schützen. 


Wenn man alle die angeführten Vorschriften 
einhält und von den eingangs angeführten Be- 
dingungen, unter denen trotzdem ein nicht lue- 
tisches Serum positive Resultate zeigen kann, 
absicht, dann wird man jede auch inkomplett 
positive Reaktion als eine durch luetische Infek- 
tion bedingte Serumänderung auffassen dürfen. 
Sollte das Serum trotz wiederholter Untersuchung 
kein völlig eindeutiges Resultat ergeben, so muß 
diec Untersuchung nach neuer Entnahme, eventuell 
auch öfter, wiederholt werden. Schließlich darf 
man auch nicht vergessen, was ja schon wieder- 
holt hervorgehoben wurde, daß ein positiver Re- 
aktionsausfall zwar Lues aber niemals die lue- 
tische Natur einer bestimmten bestehenden Er- 
krankung anzeigt (eine Ausnahme davon machen 
Falle von fraglicher luetischer Cerebrospinaler- 
krankung, wenn die Untersuchung des Liquors 
eine deutliche Reaktion ergibt). 


Eine weitere wichtige und leider meist voll- 
ständig falsch beurteilte Frage ist die nach Ver- 
wertbarkeit des negativen Reaktionsaus- 
falles. Die Frage lautet: Unter welchen Be- 
dingungen kann auch nach luetischer Infektion 
die Wassermann’sche Reaktion negativ ausfallen? 
Im allgemeinen herrscht die Ansicht, daß ein 
negativer Ausfall für die Frage, ob eine luetische 
Infektion in einem bestimmten Falle vorliegt oder 
nicht, von keinerlei entscheidender Bedeutung ist 
und daß negative Reaktion niemals die Heilung 
einer luetischen Erkrankung anzeigen kann., Hier 
wird kritiklos Falsches mit Wahrem vermischt. 
Man wird die Frage nur richtig beantworten 
konnen, wenn man die verschiedenen Stadien von 
Lues nach dem Perzentsatz des negativen Aus- 
falles prüft und die Bedingungen näher betrachtet, 
unter denen die Wassermann'sche Reaktion in 
den einzelnen Luesstadien negativ ausfallen kann. 
Auch in dieser Hinsicht können wir hier nur einen 
kurzen Überblick geben und müssen auf die Re- 
sultate verweisen, die wir aus dem großen Mate- 
riale dieser Klinik im Laufe mehrerer Jahre er- 
halten und publiziert haben. 


I. Bei primärer Lues beginnt die Reaktion 
wohl niemals vor der fünften Woche, meist zeigen 
sich erst in der sechsten Woche beginnende in- 
komplette Ausfälle, jedoch ist nicht zu selten 
auch in der siebenten, ja ausnahmsweise in der 
achten Woche die Wassermann’'sche Reaktion 
noch negativ, um erst kurz vor Ausbruch des 
Exanthems, in vereinzelten Ausnahmsfallen sogar 
erst einige Tage nach dessen Bestehen positiven 
Ausfall zu zeigen. So sehr also einerseits bei 


einem fraglichen Ulkus die positive Reaktion die 
Diagnose Sklerose stützt, so wenig ist hier ein 
negativer Ausfall imstande, für sich allein Lues 
auszuschließen. Die Untersuchung auf Spirochäten 
(Dunkelfeld) ist in jedem solchen Falle heranzu- 
ziehen. Durch die Nichtbeachtung dieses wich- 
tigen Punktes ist schon viel Schaden gestiftet 
worden, besonders seitdem wir wissen, wie sehr 
die rechtzeitige und möglichst früh eingeleitete 
intensive Behandlung für den weiteren Verlauf 
der luetischen Infektion von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. Es soll auch in jedem Falle von 
sichergesteilten Sklerosen die \Wassermann’sche 
Reaktion angestellt werden und zwar deshalb, 
weil nach jetzt von vielen Seiten gleichsinnig er- 
hobenen Statistiken bei schon positiver Reaktion 
die Abortion der Infektion auch bei intensiver 
Salvarsan-C)uecksilberkur nicht gewährleistet ist 
und wiederholte Behandlung in solchen Fällen 
am Platze sein wird. 


2. Bei sekundären und tertiären Lueserschei- 
nungen wird nur in Ausnahmefallen die Wasser- 
mann'sche Reaktion negativ sein. Zu diesen 
Ausnahmefällen gehören: 


a) Isolierte oder nur ungemein spärlich disse- 
minierte, meist oberflächliche Herde; so kann 
z. B. eine isolierte Papel der Zunge oder ein or- 
bikulärer Herd des Handtellers ausnahmsweise 
negativ reagieren. Meist wird jedoch nach einiger 
Zeit auch in diesen Fallen die Reaktion positiv. 


b) In gewissen Fällen von maligner Lues, be- 
sonders solchen, die durch Quecksilbertherapie 


nur schwer zu beeinflussen sind, kann — auch 
nur ausnahmsweise — die Reaktion negativ 
ausfallen. 


c) Bei Fällen, die vor kurzer Zeit, aber auch 
bis zu drei oder vier Monaten vorher behandelt 
wurden, kann ein entstehendes Rezidiv besonders 
im Beginne negativ reagieren. 


d) Bei anämischen, sowie unterernährten In- 
dividuen, bei Frauen kurze Zeit nach der Geburt 
kann ganz ausnahmsweise auch eine sonst nicht 
besonders differenzierte Lueserscheinung negative 
Wassermann’sche Reaktion geben. 


Es sei besonders darauf hingewiesen, daß auch 
in den angeführten Fällen die Wassermann’sche 
Reaktion meistens wenigstens inkomplett posi- 
tiv ausfallen wird, daß dies jedoch andererseits 
die einzigen Bedingungen sind, unter denen bei 
Sekundär- und Tertiärerscheinungen die Wasser- 
mann'’sche Reaktion negativ ausfallen kann. Es 
wird also, wo eine dieser Bedingungen nicht vor- 
liegt, ein negativer Reaktionsausfall bei zweifel- 
hafter Diagnose fast mit völliger Sicherheit gegen 
die Diagnose Lues sprechen, vorausgesetzt, daß 
die technischen Bedingungen, wie oben ausge- 
führt, richtig eingehalten werden. 


3. Bei latenter Lues wird in ungefähr der 
Hälfte der Falle die W’assermann’sche Reaktion 
negativ ausfallen. Wenn man die Fälle nach 
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Alter der Lues, Art und Zeitpunkt der Behand- 
lung usw. sortiert, so kann man leicht ersehen, 
daß bei den sehr frühzeitig intensiv behandelten 
Fällen späterhin viel seltener positiver Ausfall zu 
konstatieren ist, als bei Fällen mit schwacher Be- 
handlung, besonders wenn diese erst in relativ 
spätem Zeitpunkte einsetzte. 


Diese Tatsache führt zu der von uns bereits öfters er- 
wähnten paradoxen Erfahrung, daß z. B. ältere Prostituierte 
ohne Lueserscheinungen, wenn sie angeben, niemals Lues ge- 
habt zu haben, öfter positive Wassermann’':che Reaktion zei- 
gen, als wenn Lues zugegeben wird, da eben in diesem Falle 
meist auch entsprechende Kuren durchgeführt wurden. 


Von Wichtigkeit ist es, daß bei latenter Lues 
sich häufig nur inkomplette Reaktionen fin- 
den. Es kann diese Tatsache manchmal von Be- 
deutung sein bei Entscheidung der Frage, ob 
Krankheitserscheinungen bei einem Patienten, 
der seinerzeitige luetische Infektion zugibt, auf 
Lues beruhen. Eine schwach positive Reaktion 
wird dann gegen vorhandene Lueserscheinungen 
und für latente Lues sprechen, wenn die betreffen- 
den Symptome von einer Art sind, die nach 
unseren Erfahrungen meist starken Ausfall geben. 
Wir wollen als Beispiel die Differentialdiagnose 
zwischen Gumma und Tumor der Leber bei eınem 
Luetiker anführen. Hier spräche ein schwach 
positiver Ausfall gegen Lebergumma. 


4. Bei Tabes wird die Wassermann’sche Reak- 
tion relativ häufig negativ gefunden, ohne daß 
bisher die Ursache dieser Erscheinung geklärt 
worden wäre. Es gibt Tabesfälle ohne frühere 
Behandlung, die negativ reagieren und solche, die 
trotz seinerzeitiger oftmaliger Therapie positiven 
Ausfall zeigen. Wichtig ist auch hier, daß unter 
- den positiv reagierenden Fällen häufig inkom- 
plette Reaktionen zu finden sind. Es darf dem- 
nach bei der Diagnose eines auf Tabes verdäch- 
tigen Falles der negative Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion allein nicht als maßgebender 
Faktor gegen die Diagnose Tabes herangezogen 
werden. Ein auch nur schwach positives Resul- 
tat kann — im Gegensatz zum erwähnten Bei- 
spiel von Lebergumma — hier von entscheiden- 
der Bedeutung sein. In den letzten Jahren wur- 
den unsere Kenntnisse über die Beschaffenheit 
des Liquor cerebrospinalis bei Luctikern bedeutend 
erweitert. Außer der Wassermann’schen Reaktion 
finden hier noch andere chemisch-physikalische 
und histologische Methoden Anwendung. Wir 
nennen nur die Globulinfällung nach Nonne, 
die Zählung der Leukocyten, die Goldsol-Reak- 
tion nach Lange. Es hat sich erwiesen und 
wir können die Erfahrungen vollinhaltlich bestä- 
tigen, daß sich in den weitaus meisten Fällen von 
Metalues, auch wenn das Serum des betreffenden 
Patienten negativ reagiert, im Liquor cerebrospi- 
nalis nach der einen oder anderen Methode nach- 
weisbare, für Lues typische Veränderungen finden. 
Es wird sich also empfehlen, besonders dann, 
wenn die Serumreaktion negativ ausgefallen ist, 
zur Differentialdiagnose auch die Liquorunter- 


suchung nach den angegebenen Richtungen vor- 
zunehmen, 


5. Bei progressiver Paralyse findet sich nur 
äußerst selten negative Reaktion im Serum. Ein 
solcher negativer Ausfall wird daher mit großem 
Gewicht gegen die Diagnose einer Paralyse 
sprechen. Ebenso wie bei Tabes finden sich auch 
bei progressiver Paralyse charakteristische Ver- 
änderungen des Lumbalpunktates, so daß be- 
sonders bei diagnostisch wichtigen Fällen mit 
negativer Serumreaktion eine entsprechende 
Liquoruntersuchung geboten sein wird. 


6. Bei luetischen Veränderungen des Gefäß- 
systems finden sich sehr häufig positive Ausfälle. 
Die perzentuelle Zahl hier anzugeben, ist deshalb 
schwierig, weil man z. B. bei Aoıtitis oft klinisch 
ja selbst nach Autopsie nicht mit Sicherheit sagen 
kann, ob die betreffende Erkrankung luetischen 
Ursprungs ist. Wenn wir jedoch jene Falle mit 
suspekten Gefäßerkrankungen, bei denen entweder 
die Anamnese oder klinische Merkmale Lues 
sicherstellen, herausgreifen, dann findet sich so 
ungemein selten ein negativer Reaktionsausfall, 
daß wir mit Recht behaupten dürfen, daß das 
Fehlen der Wassermann’schen Reaktion mit aller- 
größtem Nachdruck gegen die luctische Ätiologie 
einer bestehenden Gelaßerkrankung spricht. 


7. Bei gewissen isolierten Krankheitserschei- 
nungen des Spätstadiums, Z. B. Iritis, Augenmuskel- 
lähmungen usw. findet sich nicht selten ne- 
gative Reaktion. Übrigens werden wir auch 
bei dieser Krankheitsgruppe nicht allzu haufig 
klinisch völlig sichergestellte luetische Falle ver- 
zeichnen können und es ist deshalb schwierig, 
das perzentuclle Verhältnis negativer Reaktionen 
anzugeben. Immerhin glauben wir sagen zu 
müssen, daß in dieser Gruppe von Fällen ein 
negativer Ausfall mit nicht allzu großem Gewicht 
gegen die Diagnose Lucs spricht, und es wird 
sich daher wenigstens eine probatorische Kur in 
solchen auf Lues verdächtigen Fällen auch bei 
negativer Wassermann’scher Reaktion empfehlen. 


Eine besondere Form isolierter Nervenerkran- 
kungen bilden die besonders nach Salvarsaninjek- 
tionen häufig beobachteten Neurorezidive. Es 
scinachdrücklichst darauf hingewiesen, 
daß diese Krankheitsformen besonders 
im Beginne nicht als Ausnahme son- 
dern als Regel negative Wassermann- 
sche Reaktion zeigen, so daß ein ne- 
gativer Ausfall hier diagnostisch von 
keinerlei Bedeutung ist. Wenn wir, wie 
es ja wahrscheinlich ist, das Neurorezidiv als die 
Ausdrucksform eines zu besonderer Intensität sich 
entwickelnden Monorezidivs auffassen, ähnlich dem 
sklerosiformen Monorezidiv, das auch im Beginn 
negative Reaktion zeigt, so ist es ja verständlich, 
warum die Wassermann’sche Reaktion in diesen 
Fallen anfangs fehlt, denn nur in einem bis auf 
den zum Rezidiv anwachsenden Spirochätenrest 
luesfreien Organismus wird das Rezidiv zu solch 
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besonderer Intensität sich entwickeln können. 
Auch in solchen Fällen wird die Untersuchung 
des Lumbalpunktates nicht selten völlige Klarhcit 
geben.. Die Kenntnis von dem fast 
regelmäßig negativen Reaktionsaus- 
fall im Serum bei einsetzenden Neuro- 
rezidiven ist deshalb von besonderer 
Wichtigkeit, weil eine etwa durch das 
negative Resultat veranlaßte Verzöge- 
rung entsprechender spezifischer The- 
rapie zu bleibenden Schädigungen 
führen könnte. (G.C.) (Schluß folgt.) 


Aus der Kgl. Universitäts-Frauen-Klinik in Königsberg. 
(Direktor Geh. Rat Winter.) 


2. Die Behandlung 
der Beckenendlagen. ') 


Von 
Prof. E. Sachs, Oberarzt der Klinik. 


Die Zahl der in einem Reiche wie Deutsch- 
land jährlich geborenen Kinder ist cine so große, 
daß die Herabsetzung der Sterblichkeit der irgend- 
einer Geburtskomplikation zum Opfer fallenden 
Kinder um auch nur einige Prozent in einer 
ziemlich großen absoluten Zahl zum Ausdruck 
kommen muß. Ich habe mir das Gebiet der 
Beckenendlagengeburten zum Thema gewählt 
und möchte Ihnen einen Überblick geben, was 
man hier unter Verwendung der neueren geburts- 
hilflichen Hilfsmittel und Methoden erreichen 
kann. 

Wir rechnen im Deutschen Reich mit einer 
jährlichen Geburtenziffer von 2 Millionen. In 
Beckenendlage kommen davon nach Olshausen 
3,1 Proz. der Kinder zur Geburt. Die Zahlen 
anderer Autoren sind nicht sehr verschieden 
(Küstner 3,2 Proz, Bumm „etwa 3 Proz.“). 
Der relative Kinderverlust hier ist cin vielfach 
größerer als bei Schädellagengeburten. So schreibt 
Bumm, daß 15 Proz. der Kinder bei Beckenend- 
lagen tot oder sterbend zur Welt kommen; 
ve Winckel berechnet bei ausgetragenen oder 
nahezu reifen Kindern, die vor oder während der 
Geburt lebten, den Kinderverlust auf 20 Proz., 
v. Hecker auf 13,6 Proz, Stumpf gar auf 29,5 
Proz. Bei 3 Proz. Häufigkeit der Beckenendlagen 
macht das auf eine Geburtenzahl von 2 Millionen 
Kindern in Deutschland eine Zahl von etwa 10000 
toten Kindern. 

Die Zahlen unserer Klinik sind sehr viel 
besser. Unter 1057 poliklinisch und klinisch in 
primärer Beckenendlage geborenen Kindern der 
Jahre 1898—1915 hatten wir abzüglich der ma- 
zerierten Kinder eine Mortalität von 5,6 Proz., 
nach Abzug der vor Beginn der Behandlung toten 
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', Nach einem Vortrag im Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde in Königsberg am 6. November 1916. 


Kinder sogar nur 4,6 Proz. Ilierbei ist auffällig, 
daß die poliklinisch entbundenen Fälle mit einer 
Mortalität von nur 3,7 Proz. den klinischen mit 
6,9 Proz. gegenüberstehen. Vielleicht erklärt sich 
dieser Unterschied damit, daß die Geburtsleitung 
bei den poliklinischen Fällen fast immer in der 
Hand der Oberärzte lag, während in der Klinik 
die Geburt in den meisten Fällen von den geburts- 
hiltllichen Assistenten, also meist einem jüngeren 
Geburtshelfer geleitet wurde. Das würde auf die 
Bedeutung einer guten Technik hinweisen. 

Nicht alle Quellen der Mortalität können wir 
verstopfen; wenn z. B. bei I pp. nach Treub 
die Zahl der toten Kinder 24 Proz. ist, gegenüber 
12,5 Proz. bei Frauen, die schon geboren haben 
(Skeel gibt 30 bzw. 10 Proz. an), so können 
wir gegen diese Komplikation durch gute Tech- 
nik manches erreichen; machtlos aber sind wir 
gegenüber der Tatsache, auf die Jolly hinge- 
wiesen hat, daß frühgeborene Kinder dem Insult 
einer Beckenendlagengeburt in viel höherem Maße 
erliegen, als reife Kinder (5 bzw. 15 Proz.). Andere 
Schädigungen z. B. Wehenschwäche lassen sich 
beseitigen, noch andere vermeiden, z. B. Folgen 
des zu engen Beckens durch Symphyseotomie. 
Ich möchte erst in kurzen Zügen zusammenfassen, 
worin die Gefahren bestehen, die ein in Becken- 
endlage durch den Geburtskanal gehendes Kind 
bedrohen, im Gegensatz zur Geburt in der einzig 
physiologischen Lage, der Schädcellage. Dabei 
werde ich mich nicht auf die sog. primären 
Beckenendlagen beschränken, sondern alle Fälle 
betrachten, in denen das Kind mit dem unteren 
Körperende zuerst geboren wird, d. h. auch die 
sog.sekundären Beckenendlagen, in denen das Kind 
aus Quer- oder Schädellagen gewendet war. 


Die Gefahren der bBeckenendlagen. 


Im allgemeinen fallen die in Beckenend- 
lage sterbenden Kinder einem Erstickungstod 
zum Opfer. Abgeschen von allen Komplikationen, 
wie Nabelschnurvorfall, Placenta praevia, enges 
Becken usw. muß ein Augenblick der Gefahr 
eintreten, sobald der größere Teil des Rumpfes 
aus der Üterushöhle herausgetreten ist. Der 
Uterus verkleinert sich dem verminderten Inhalt 
entsprechend und es kommt durch Retraktion 
der Plazentarhaftläche zu einer Verminderung 
des Querschnittes der Uteroplazentargefäße. Stockt 
dadurch auch die Sauerstoftzufuhr zum Fötus 
nicht ganz, so muß doch der Fötus leiden, so- 
bald dieser Zustand der Retraktion länger anhält, 
d. h. sobald dem Austritt des Rumpfes aus der 
Uterushöhle nicht bald der Schädel folgt. 

Erst später tritt als viel größere Gefahr die 
Kompression der Nabelschnur zwischen Kopf und 
Beckenwand hinzu. Auch diese Gefahr wird ver- 
größert, wenn die Geburt nun nicht schnell be- 
endet wird. 

In jedem Fall muß also bei sachgemäßer Be- 
handlung der Beckenendlagen in erster Linie 
darauf Wert gelegt werden, daß nach der Ge- 
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burt des Rumpfes keine Stockung ein- 
tritt. Dies stets ganz zu verhindern liegt nicht 
in unserer Hand. Aber da wir z. B. wissen, daß 
Steißlagen die Weichteilce besser dehnen als 
Fußlagen, so werden wir nicht unnötig Steiß- 
lagen in Fußlagen umwandeln. 


Einige Zahlen mögen das Gesagte illus- 
trieren: Meyer-Ruegg hat bei Steißlage: 


7,75 Proz. Mortalität bei spontaner Geburt, bei 
Fußlage dagegen 21 Proz. Demgegenüber steht 
allerdings die bessere Prognose in den Fällen, 
in denen es zu einer Extraktion kam: Extrak- 
tion bei Steißlage ergab 26 Proz. Mortalität, 
bei Fußlage dagegen nur 15 Proz. Nach Jolly 
starben von 812 ausgetragenen Kindern, die in 
Beckenendlage zur Welt kamen, 15 Proz. Diese 
Zahlen verteilen sich folgendermaßen: bei spon- 
taner Geburt 4,5 Proz., bei gewöhnlicher Steiß- 
lagenhilfe 8,7 Proz., bei Kunsthilfe (Extraktion) 
32,4 Proz. Dabei darf man allerdings nicht über- 
sehen, daß es natürlich die günstigsten Fälle sind, 
in denen eine Kunsthilfe überhaupt nicht nötig 
war oder in denen sie sich auf die gewöhnlichen 
Handgriffe der Arm- und Kopfentwicklung be- 
schränken konnte. 

Die Erfahrung lehrt, daß ein Hauptgrund für 
die Verzögerung des Durchtritts der oberen 
Körperhälfte der ist, daß die Arme hochge- 
schlagen sind oder daß der Kopf sich 
nicht günstig einstellt. Beides erlebt man 
besonders dann, wenn die Geburt nicht durch 
die treibende Kraft der Wehen, sondern nur 
durch zichende Kräfte zu Ende geführt wird. 
Wir werden also dafür zu sorgen haben, daß der 
Durchtritt des Rumpfes möglichst nicht im Augen- 
blick einer Uteruserschlaffung vor sich geht, son- 
dern während einer Wehe. 

Gehen wir weiter auf die speziellen Ge- 
fahren ein, denen ein Kind in Beckenendlage 
ausgesetzt ist. 

Der Unterschied in der Prognose verlangt 
eine Unterscheidung zwischen den Kindern, die 
primär in Beckenendlage sich zur Geburt stellen 
und denen, die durch Wendung aus Quer- oder 
Schädellage in diese Lage gebracht worden sind. 
Die Prognose dieser sekundären Beckenendlagen 
hängt in erster Linie von der Komplikation ab, 
die zur Wendung und zur Herstellung der Becken- 
endlage Veranlassung gab. Sie läßt sich daher 
niemals mit der Prognose der primären Becken- 
endlage vergleichen. Gewendete Kinder verlangen 
bei der Extraktion sehr viel mehr Kunsthilfe zur 
Entwicklung der Arme und des Kopfes. Das 
liegt nicht nur an der Häufigkeit des engen 
Beckens in diesen Fällen, sondern daran, daß bei 
jeder Wendung die normale Haltung des Kindes 
sich ändern kann, und vor allem daran, daß die 
Rumpfgeburt hier meistens wegen der Narkose, 
nicht unter dem Einfluß einer Wehe vor sich 
geht, sondern durch Zug befördert wird. Aber 
auch, wenn man nach vollendeter Wendung mit 
der Extraktion bis zur Spontangeburt warten 


wollte, ist die Prognosc dieser Kinder schlechter, 
als bei primären Beckenendlagen; denn der Ein- 
griff schädigt an sich das Kind und es kommt 
häufig im weiteren Verlauf zur intrauterinen 
Asphyxie, die eine beschleunigte Extraktion nötig 
macht. Grund genug, die Wendung erst vorzu- 
nehmen, wenn der Muttermund so erweitert ist, 
daß die Extraktion angeschlossen werden kann. 

Sehen wir ab von allen zufälligen Kom- 
plikationen, bei denen wir, wie z. B. bei Pla- 
centa praevia das kombiniert gewendetc Kind in 
Rücksicht auf die Zerreißlichkeit der Cervix nicht 
extrahieren dürfen und deshalb sehr oft verlieren. 
Das kann man natürlich nicht als Gefahr der 
Beckenendlage bezeichnen. Diese Fälle 
scheiden aus. Anders das enge Becken. Aller- 
dings sind hier für das in Beckenendlage liegende 
Kind die Gefahren größer als für Schädellage- 
geburten; aber hier dürfen wir im Interesse 
des Kindes Eingriffe vornehmen und von der 
Güte dieser Eingritie und von unserer Technik 
hängt es ab, ob wir das Kind lebend oder tot 
herausbekommen. Die Folgen des engen Beckens 
machen sich am stärksten geltend bei der Arm- 
lösung und gleich danach bei der Entwicklung* 
des Kopfes. 

Auf ganz anderem Gebiete liegt die Gefahr, 
die durch Nabelschnurkomplikationen 
bedingt ist, eine Gefabr, die zwar verhältnismäßig 
kleiner ist als bei Schädellage, aber doch noch 
zahlreichen in Beckenendlage liegenden Kindern 
das Leben kostet. 

Zusammengefaßt sind es also folgende Klippen, 
die wir kennen und die wir umgehen müssen: 


I. Intrauterine Asphyxie infolge von lang- 
anhaltender \Vehenschwäche oder von We- 
henschwäche in der letzten Zeit der Ge- 
burt. | 


2. Intrauterine Asphyxie infolge von Nabel- 
schnurkomplikationen. 


3. Komplikationen bei der Armlösung. 

4. Komplikationen bei der Entwicklung des 
Kopfes. 

Die beiden letzteren Gefahren sind schon bei 
normalem Becken vorhanden, sie sind bei engem 
Becken weitaus größer und sind am größten, 
wenn bei engem Becken aus Quer- oder gar aus 
Schädellage eine Wendung notwendig geworden 
war. 


Wie begegnet man diesen Gefahren: 


Um eine intrauterine Asphyxie, die bei Becken- 
endlage verhältnismäßig oft auftritt, rechtzeitig be- 
heben zu können, muß man sie rechtzeitig be- 
merken. Dazu gehört eine zuverlässige Kontrolle 
der kindlichen Herztöne: 

In unserer Klinik werden die kindlichen Herz- 
töne nicht nur !/, stündlich gezählt, sondern auch 
auf einer Kurve aufgezeichnet, wodurch der die 
Geburt leitende Arzt sich jederzeit über das Ver- 
halten der Herztöne orientieren kann. Dabei hat 
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sich gezeigt, daß die normalen Herztöne zwischen 
100 und 160 schwanken können, ohne daß man 
annehmen muß, daß irgendeine Schadigung des 
Kindes eingetreten ist. Gehen die Herztöne in 
die Höhe, halten sie sich lange über 160, ja auf 
150, so beweist das, daß das Kind irgendeine 
Störung durchmacht, vielleicht eine leichte Behin- 
derung der Sauerstoffzufuhr, die an und für sich 
nicht schaden muß, aber doch ein warnendes 
Zeichen ist und unsere Aufmerksamkeit ver- 
doppelt. Sinken die Herztöne dagegen unter 100 
in der Wehenpause, und zwar wiederholt oder 
auch andauernd, erholen sie sich nach der Wehe nur 
sehr langsam bis zur normalen Zahl, so bedeutet 
dies schon eine viel größere Gefahr, und ein Kınd, 
dessen Herztöne in mehreren \Wehenpausen unter 
100 bleiben, sollte nach unseren jetzigen An- 
schauungen möglichst bald geboren werden, da 
es intrauterin abzusterben droht. 

Haben wir eine Asphyxie erkannt, so werden 
wir je nach der Ursache und nach dem Stande 
der Geburt verschieden handeln. In der Eröff- 
nungsperiode muß der Muttermund zur sofortigen 
Entbindung künstlich eröffnet werden. Steht der 
"Steig beweglich über dem Becken, dann holen 
wir einen Fuß herab und extrahieren an ihm 
wie an einer primären Fußlage, steht er ticfer, 
so daß man den Fuß nicht mehr herabholen 
kann, so muß man am Steiß extrahieren, eine 
Operation, die sehr viel schwerer ist. Jede 
Extraktion aber sollte mit einer Dosis 
Pituglandol verbunden und durch Ex- 
pression unterstützt werden, weil die 
treibende Kraft des Uterus sehr viel 
wertvoller ist, als die extrahierende 
des Arztes. Die Zange am Steiß wird dadurch 
vollkommen überflüssig. 

Von neueren Iustrumenten zur Erleichterung 
der Extraktion ist der Küstner'sche Haken zu 
erwahnen, der mit seiner Beckenkrümmung 
und wegen seiner dicken Ausfuhrung recht ge- 
eignet ist, ohne die beim Smellie'schen Haken 
unvermeidlichen Verletzungen das Kind heraus- 
zuholen. 

Die Nabelschnurkomplikationen bei 
Beckenendlagen können mannigfachster Art sein. 
Wir fanden unter unseren Fällen u. a. folgende: 

I. A,phyxie in stehender Blase. Ursache: Das 
Kind reitet auf der sehr kurzen Nabelschnur. 
Diese reißt beim Versuch, sie über eine Gesaß- 
backe hinwegzuschieben, in der Nahe des Nabels 
ab. Nur sofortige Extraktion (nach intravenöser 
Injektion von 1,0 ccm Pituglandol) rettet das Kind. 

2. Asphyxie, die dadurch zustande gekommen 
ist, daß die Nabelschnur bei Fußlage direkt unter 
dem Fuß liegt und beim Tiefertreten desselben 
gezerrt wird. 

3. Kompression der Nabelschnur zwischen den 
an der Bauchseite liegenden Beinen und dem 
Bauch bei einer Ip. mit straffer Scheide. 

Alles dies kann man nur durch sorgfältigste 
Auskultation -der Herztöne bemerken. Schwer zu 


behandeln ist oft der Nabelschnurvorfall 
bei Beckenendlage, besonders in der Eröffnungs- 
periode. Wenn auch theoretisch z. B. bei unvoll- 
kommener Fußlage die vorgefallene Nabelschnur 
durch den Fuß selbst vor Druck geschützt ist, 
so sterben doch viele Kinder bei Beckenendlage 
infolge von Nabelschnurvorlall, bevor sie in die 
Hand des helfenden Arztes kommen. Bekommt 
man einen derartigen Fall rechtzeitig, so kann, 
falls eine Nabelschnurkompression besteht, auch 
in der Eröftnungsperiode nur schleunigste Ent- 
bindung helfen, unter Zuhilfenahme von Inzisionen 
oder gar des vaginalen Kaiserschnittes. 

Da dies aber keine Operationen der praktischen 
Geburtshilfe sind, sondern nur in den mit Assistenz 
und allen Hilfsmitteln ausgerüsteten Kliniken aus- 
geführt werden können, so hat ihre Besprechung 
hier geringen Wert. 

Viel wichtiger sind die Behandlungen der 
Komplikationen, die sich dadurch bieten, daß 
die Arme oder der Kopf nicht gleich folgen. 


Erinnern wir uns noch einmal daran, daß jedes 
Herausdrücken die normale Haltung der Arme 
viel eher gewährleistet, als ein Zug, so werden 
wir den Rat verstehen, nur während der Wehe 
zu extrahieren und die Extraktion durch Expression 
zu unterstützen. Ist das Kind aber zur Halfte 
geboren und bestehen nun keine Wehen, so tritt 
wieder das Pıtuglandol ein. Weiß man von vorn- 
herein, daß es sich um \Vehenschwäche handelt, 
so hat man Zeit genug, etwa schon beim Ein- 
schneiden des Steißes Pituglandol intramuskulär 
zu injizieren. Die Wehenwirkung tritt dann nach 
einigen Minuten ein und fallt zusammen mit dem 
Durchtritt der Arme. Hatte man aber nicht Zeit 
genug, um die 5 Minuten lange Pause zwischen 
Injektion und Wirkungseintritt bei der intra- 
muskularen Injektion abzuwarten, will man z. B. 
nach Wendungen sofort extrahieren, so rate ich 
unter den nötigen Kautelen, die in 
absolut langsamer Injektion bestehen, 
die Injektion intravenös zn machen.!) Hierbei 
tritt die erste sehr starke Wehe gewöhnlich schon 
nach ı Minute auf, kommt also gerade zur Ent- 
wicklung der Arme und des Kopfes zurecht. 
Die Verwendung des Pituglandols bei 
der Entwicklung des in Beckenendlage 
zur Geburt stehenden Kindes ist eine 
sehr wirksame Unterstützung, auf die 
niemals verzichtet werden sollte, wenn 
auch nur die geringste Schwierigkeit 
zu erwarten ist. 


Wir kommen nun zur Entwicklung der 
Arme. Liegen sie auf der Brust, so ist ihre 
Entwicklung sehr viel leichter, als wenn sie hoch- 
geschlagen oder gar in den Nacken geschlagen 
sind. Die Arme schlagen sich hoch nach schwe*en 
Wendungen, besonders wenn auf den falschen 


1) Eine richtig ausgeführte intravenöse Pituglandolinjektion 
dauert 9, —ıI Minute; spritzt man schneller ein, so kann man 
unter Umständen einen leichten Kollaps erleben. 
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Fuß gewendet worden ist, wobei der Körper 
eine axiale Verdrehung zu machen pflegte, sie 
können sich hoch schlagen bei verengtem Becken, 
wenn auch nur der geringste Zug in einer Wehen- 
pause ausgeübt wurde und schließlich auch bei 
primären Beckenendlagen, wenn zu früh gezogen 
wurde. Hier gilt es Prophylaxe treiben: 

Auf den richtigen Fuß wenden, zum Extra- 
hieren die Wehe abwarten, wenn es ohne Ge- 
fahr fürs Kind möglich ist, durch rechtzeitige In- 
jektion von Pituglandol gute Wehen schaffen. In 
besonderen Fällen kann man die Gefahren des 
Hochschlagens der Arme dadurch umgehen, daß 
man sie noch oberhalb des kleinen Beckens löst, 
bevor sie sich hochschlagen konnten. 

Die Schnelligkeit und Geschicklichkeit, 
der man die Arme löst, ist oftmals entscheidend 
für das Leben und die Gesundheit des Kindes. 

Im allgemeinen beginnt man die Armlösung 
dann, wenn die Spitze der Skapula sichtbar ge- 
worden ist. Nach eigenen Untersuchungen er- 
scheint mir das nicht stets die vorteilhafteste 
Methode zu sein. Sicher leistet das Verfahren 
Gutes, aber es gibt ein besseres; besser, weil es 
das Arbeiten innerhalb der Vagina überflüssig 
macht, weil es weniger Verletzungen am kind- 
lichen Arme verursacht und weil es technisch 
leichter ist. Dies ist das nach Deventer-Muüuller 
benannte Verfahren. 

Da diese Methode im allgemeinen dem prak- 
tischen Arzte vielleicht nicht bekannt sein dürfte, 
möchte ich hervorheben, was sie bezweckt und auf 
welchen Grundlagen sie aufgebaut ist. 

Wie der Name sagt, handelt es sich um eine 


alte Methode, die von dem Münchener A. Müller . 


wieder neu erprobt und eingeführt worden ist. 
Sie ist seitdem an mehreren Kliniken nachgeprüft 
worden, auch bei uns, und für gut befunden 
worden. Allen anderen Methoden gegenüber, die 
am Arm selbst angreifen, legt Müller unter Ver- 
nachlässigung der Arme selbst den Hauptwert 
auf die Entwicklung der Schultern. Nachdem 
das Kind bis zu den Schulterblättern geboren ist, 
hört er nicht nach der allgemeinen Regel mit 
dem Zuge auf, sondern zieht den am Becken mit 
beiden Händen gefaßten Rumpf kräftigst nach 
unten, dadurch tritt die vordere Schulter ins 
Becken und unter der Symphyse hervor. Ist das 
geschehen, so tritt infolge des gewonnenen Raumes, 
da sich nun der Hals an der Symphyse anstemmt, 
beim Erheben des Rumpfes des Kindes der hintere 
Arm in die Beckenweite und bei stärkerem Hebeln 
bis in den Beckenausgang und ist hier leicht zu 
lösen oder fallt spontan heraus. Bei der Behand- 
lung der nachfolgenden oberen Extremität ist 
nämlich der Hauptwert darauf zu legen, ob die 
Schultern schon den Beckeneingang passiert 
haben oder nicht; alsdann ist die Haltung der 
Arme nebensächlich. Das Herabholen der ober- 
halb des kleinen Beckens befindlichen Arme ist 
nicht nur sehr schwierig und für Mutter und 
Kind gefährlich, sondern auch unwesentlich gegen- 


mit 
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über der Aufgabe, die Schultern oder vorerst 
eine derselben ins Becken zu leiten. Dies kann 
man entweder direkt durch Hereinziehen der 
Schultern, indem man mit ein oder zwei Fingern 
über dıe Schulter hinübergreift und sie ins Becken 
hineindrückt (nach Roßhirt) oder indirekt 
durch starken, eventuell sehr starken Zug am 
Körper (nach Deventer-Müller) erreichen. 
Haben die Schultern den Beckeneingang passiert, 
wobei die vordere sofort unter die Symphyse tritt, 
so ist die Lösung der Arme, wenn überhaupt 
noch nötig, sehr leicht. Schwierigkeit machen nur 
die Fälle von hochgradig allgemein verengtem 
Becken oder gar von Trichterbecken. 


Müller empfiehlt seine Methode gerade für 
die Fälle, in denen die Arme hochgeschlagen 
sind. Je höher sie nämlich hochgeschlagen sınd, 
um so höher rücke der Humeruskopf. Die Schulter- 
breite, die den Beckeneingang passieren soll, werde 
also um den Durchmesser des Humeruskopfes 
kleiner. 


Für die Ausführung der Methode gibt Müller 
für einige besonders schwierige Falle von engem 
Becken noch besondere Winke, auf die ich aber 
hier nicht eingehen kann. 


Ich habe die Frage der besten Armlösung 
an unserem Material nachgeprüft und verfüge 
jetzt im ganzen über 300 Falle, eine Zahl, die 
groß genug ist, um mir ein Urteil zu gestatten. 
Einer Zusammenstellung über die ersten 261 so 
behandelten Fälle entnehme ich, daß die Deventer-: 
Müller'sche Methode mir in 87 Proz. der Falle 
gelang, in 7 Proz. mißlang sie und in 6 Proz. der 
Falle hatte ich von vornherein davon Abstand 
genommen und die Arme oberhalb des kleinen 
Beckenszum Teil nach der eben erwähnten Methode 
gelöst. Sicher hat die alte Methode der Arm- 
lösung, sobald die Schulterblattspitze sichtbar 
wird, Gutes geleistet. Nur beim engen Becken 
und bei hochgeschlagenen oder sonstwie dislo- 
zierten Armen ist sie bisweilen recht schwer aus- 
zuführen, manchmal sogar ohne Fraktur erfolglos. 
Wenn man also an Stelle dieser an sich guten. 
Methode eine andere setzen will, so muß sie 
sichere Vorzüge vor ihr haben. Entscheidend 
für den Wert der beiden Methoden sind folgende 
Fragen: 


1. Welche Methode ist leichter und gefahr- 
loser für die Mutter und wahrt besser die Asepsis? 

2. Welche Methode leistet mehr? | 
3. Welche Methode ist gefahrloser für das’ 
Kind, besonders im Hinblick auf etwaige Ver-. 
letzungen? 


Daß die Asepsis bei einer Methode, bei der 
überhaupt nicht in die Scheide eingegangen zu 
werden braucht, besser gewahrt wird, als wenn 
man regelmäßig zum Zwecke der Armlösung mit: 
2 Fingern neben dem Kindskörper in die Scheide 
eingeht, ist klar. Meist fallen bei der Deventer- 
schen Methode die Arme ganz spontan heraus 
oder bleiben in der Vulva stecken, so daß man 
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nur an dem schon geborenen Oberarm anzufassen 
braucht, um den Arm ganz herauszuziehen. 


Die Asepsis wird also besser gewahrt. 


Daß die Methode von Studenten ebenso leicht, 
oft noch leichter ausgeführt wird als die alte 
Methode, davon habe ich mich oft genug über- 
zeugen können. Aber nicht in allen Fällen führt 
sie zum Ziel. Stets ausführbar ist sie in all den 
Fällen, in denen der Rumpf bis zur Skapula 
spontan geboren war, wo also kein Zug und 
keine Wendung zu einem Hochschlagen der Arme 
geführt hat. Aber bei engem Becken höheren 
Grades, nach schweren Wendungen oder nach 
vorzeitigen Extraktionen, auch bei sehr enger 
Scheide und nicht ganz entfalteter Cervixkommen 
Schwierigkeiten vor, so daß die Methode nicht in 
allen Fallen ausführbar ist. Ein Hinderungsgrund 
ist z. B. auch, wenn die Schulterbreite sich nicht 
in den geraden Durchmesser des Beckeneinganges 
bringen läßt. 


In allen Fällen, in denen ich bei gereifterer Erfah- 
rung derartige Schwierigkeiten voraus sah, beson- 
ders wenn schon die Geburt des großen Rumpfes bis 
zur Skapula Schwierigkeiten machte, habe ich von 
vornherein von der Schulterentwicklung nach 
Müller Abstand genommen unddie Arme ober- 
halb des kleinen Beckens gelöst, bevor 
es durch zu tiefes Hereinziehen der Schultern 
in den Beckeneingang zu einer festen Einklemmung 
der hochgeschlagenen Arme kommen konnte. 
Das sind die Fälle, in denen auch die alte gewöhn- 
liche Armlösung nicht gelingt, ohne daß die Arme 
frakturieren. 


Damit komme ich zu der dritten Frage, der 
Verletzung des Kindes. Die bei der alten 
Methode von einzelnen Autoren angegebenen 
Zahlen für Verletzungen des Schultergürtels bei 
Entwicklung der Arme nach der alten Methode 
sind 13,5 Proz. (Huddleston Hater); Labhard 
gibt dieselben Zahlen. Müller hatte bei strikter 
Durchführung seiner Methode unter 118 Fällen 
5 Klavikularfrakturen und 6 Armverletzungen, 
d. s. noch 9,3 Proz. Ich selbst hatte unter meinen 
jetzt 300 Fallen 3 Klavikularfrakturen und 2 Brüche 
des Armes. Davon waren dreimal der Deventer 
erfolglos versucht worden und 2 mal gar nicht. 
Alle 5 mal handelte es sich um Wendungen aus 
Schädellage, 4 mal um plattes Becken und einmal 
um ein 10-Pfund-Kind. Das sind 1,6 Proz. Ver- 
letzungen des Schultergürtels und der 
Arme. 


Daß meine Resultate so sehr viel besser sind 
als die von Müller, liegt daran, daß ich auf 
forcierte Durchführung seiner Methode nicht 
bestehe. Er hat z. B. 6 Klavikularfrakturen, die 
nur durch übermäßig starken Zug als Kompressions- 
fraktur zustande gekommen sein können. Ich 
empfehle, wie schon ausgeführt, in derartigen 
Fällen die Methode nicht, sondern ersetze sie 
durch die hohe Armlösung oder den oben be- 


schriebenen Roßhirt'schen Handgriff. Oft kommt 
es indes nicht vor, daß ich eine dieser Methoden 
anwenden mußte (6 Proz.). 


Man hat dem Eingriff zum Vorwurf gemacht, 
daß er zur Wirbelsäulenzerreißung führen 
kann. Ich bin der Frage an unserem Material 
nachgegangen und habe alle Fälle von Wirbel- 
säulenzerreißung auf ihre Atiologie untersucht. 
Ich komme auf diese Frage noch zurück, erwähne 
hier aber schon, daß vielleicht in einem Fall 
unter 16 ein falsch ausgeführter Deventer-Müller, 
bei dem der Rumpf aus besonderen Gründen zu 
hoch erhoben wurde, zur Wirbelsäulenzerreißung 
geführt hat. Ich kam zu der Überzeugung, daß 
bei der Extraktion des Kindes bis zur Spitze der 
Skapula Brustwirbelsäulenzerreißungen und später 
wiederum bei der Entwicklung des Kopfes Zer- 
reißungen der Halswirbelsäule möglich sind; nie- 
malsaberkannesgeradceinder Geburts- 
periode, diezur Entwicklung der Schul- 
tern dient,d.h.beim Deventer-Müller, zu 
VerletzungderHalswirbelsäulekommen, 
da der Zug hier am Schultergürtel an- 
setzt und dieser jede Übertragung auf 
die Halswirbelsäule hindert. Die Brust- 
wirbelsäule ist aber nur selten Sitz der Verletzung. 
Die Halswirbelsäule kann nämlich nur reißen, 
wenn sie oberhalb fixiert ist, d. h. durch den 
Kopf; dieser aber wird erst fixiert, wenn die 
Schultern geboren sind, nicht während sie ge- 
boren werden. Auf diese Frage hier näher ein- 
zugehen würde mich zu weit führen. 


Man hat dem Deventer-Müller'schen Handgriff 


„ weiter den Vorwurt gemacht, daß er bei I pp. den 


Damm gefahrde. Nach meinen Erfahrungen ist 
das nicht der Fall. Der Damm wird viel starker 
gefährdet, wenn man zum Zweck der Armlösung 
neben dem kindlichen Rumpf mit 2 Fingern in 
die Scheide eingehen muß. 


Ich fasse diesen Teil meiner Ausführungen zu- 
sammen: 

I. So gut die alte klassische Methode der 
Armlösung ist, die Deventer-Müller'sche Methode 
ist besser, denn die Asepsis wird besser gewahrt, 
der Eingriff ist meist leichter und oft schneller 
ausführbar als die Armlösung. 

2. Es kommen keine kindlichen Verletzungen 
vor. 
3. Es gibt viele Fälle, in denen infolge der 
Dislokation der Arme die Armlösung in situ er- 
schwert ist, die sich aber mit dem Deventer-Müller 
spielend zu Ende führen lassen. 


4. Der Deventer-Müller ist in den meisten 
Fällen ausführbar. Die ihm nachgesagten Gefahren 
der Wirbelsäulenzerreißung bestehen bei richtiger 
Ausführung nicht. 


5. In bestimmten, vorher gut erkennbaren 
Fällen, wenn nämlich schon die Extraktion des 
Rumpfes bis zur Skapularspitze Schwierigkeiten 
macht, steht man besser von dieser Methode ab 
und löst die Arme über dem kleinen Becken. 


Sachs: Die Behandlung der Beckenendlagen. 
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Sind die Arme gelöst, so kommt die letzte 
Klippe, an der die schnelle Entbindung scheitern 
kann, die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes. 

Seitdem die Zange am nachfolgenden Kopf 
als obsolet von den meisten Geburtshelfern auf- 
gegeben ist, konkurrieren jetzt hauptsächlich 2 
Methoden. Der altbekannte Veit-Smellie, der 
durch Zug über dem Nacken und Zug im Munde 
wirkt und durch Druck von außen wirksam unter- 
stützt werden kann und der Wigand-A. Martin- 
Winckel'sche Handgriff, der auf den Zug über 
dem Nacken verzichtet und ihn ganz durch einen 
Druck von oben ersetzt. 

Ich habe die Wertigkeit dieser beiden Hand- 
griffe, die im allgemeinen für den Durchtritt 
des Kopfes gleich Sicheres leisten, an unserem 


Material durchstudiert.e Es standen mir dafür 


über 900 Fälle zur Verfügung. 

In etwa 90 Proz. der Falle gelang die Ent- 
wicklung des Kopfes mit Veit-Smellie allein, in 
10 Proz. aber mußte ein äußerer Druck mitwirken, 
resp. der Wigand-Martin-Winckel angewandt 
werden. Bei engem Becken gelang der reine 
Veit-Smellie ohne Druck von außen nur in 50 Proz. 
und handelte es sich gar um Kinder über 3500 g 
bei engem Becken, so mißlang der Veit-Smellie 
ohne unterstützenden Druck von außen in 75 Proz. 

Im allgemeinen leistet sowohl der Veit-Smellie 
mit Druck von außen, wie der Wigand-A. Martin- 
Winckel alles, was man für die Geburt verlangen 
kann. Wichtig für die Beurteilung des Wertes 
der Methoden sind daher die durch sie gesetzten 
Schädigungen von Mutter und Kind. 

Hier kommt nun die schon erwähnte Gefahr 
einer Wirbelsäulenzerreißung beim 
Smellie sehr in Betracht. 

Die Wirbelsäule ist zwar sehr zugfest, sie hält 
einen Zug von 60 kg aus, solange sie durch die 
umgebenden Weichteile geschützt wird. Aber fehler- 
hafte Biegungen, insbesondere Überstreckungen, 
künstlich erzeugte Lordosen und Lateralflexionen 
bringen die Halswirbelsäule verhältnismaßig 
schnell zur Zerreißung. Diese Überstreckung, 
die natürlich zuerst an der ventralen Seite der 
Wirbelsäule auftritt, kommt am leichtesten zu- 
stande, wenn bei hoch fixiertem Kopt 
durch die über dem Nacken liegenden Finger ein 
starker Zug ausgeübt wird. Folgt der Kopf 
nicht so leicht, so üben die ziehenden Finger un- 
willkürlich einen Druck in Richtung des mütter- 
lichen Kreuzbeins aus. Dieser Druck steht fast 
senkrecht zu der Richtung des Zuges und führt 
zu einer Überstreckung der Wirbelsäule Diese 
Gefahr laßt sich nicht vermeiden, so- 
lange überhaupt bei hochfixiertem Kopf ein Zug 
am Nacken ausgeführt wird und in dieser Über- 
streckung sehe ich die Hauptgefahr des Veit- 
Smellie und die Hauptursache der Wirbelsäulen- 
zerreißung. Die Gefahr wird nicht dadurch ge- 
ringer, daß man zugleich einen Druck von außen 
wirken läßt; denn es ist klar, daß es für den Zug 
am Nacken kein Maß gibt, die Hand zieht in 


den Kopf mittels Veit-Smellie entwickeln. 


schwierigen Fällen eben so stark wie es nötig 
scheint, bis der Kopf folgt. 

Ahnlich liegt es mit dem Entstehen der 
Muskelzerreißungen in dem Gebiet des 
Sternokleidomastoideus, doch kann ich 
hierüber keine Zahlen angeben, da der Schief- 
hals erst später in die Erscheinung zu treten 
pflegt. 

Eine weitere Gefahr für das Kind besteht in 
dem Auftreten der Erb’schen Lähmung, 
über deren Entstehung die Akten noch nicht ge- 
schlossen sind. Wir verfügen aus den letzten 
IO Jahren über 7 Fälle von Erb’scher Lähmung 
im Anschluß an Entwicklung des Kindes in 
Beckenendlage, Ich habe die Fälle durchstudiert 
und mußte mich überzeugen, daß in 6 von den 
7 Fällen der starke Zug, der beim Veit-Smellie 
durch die über dem Nacken liegenden Finger 
ausgeübt wurde, Veranlassung zur Zerrung und 
dadurch zur Lähmung des Plexus brachialis in 
seinen. beiden dem Zug am meisten ausgesetzten 
obersten Asten war. Hier gilt dasselbe, was 
auch bei den Wirbelsäulenfrakturen galt. Es han- 
delte sich nicht um Kunstfehler. Der starke Zug 
war durchaus nötig, wollte man den hochstehen- 
Hier- 
bei besteht eben die Gefahr der Plexuszerrung, 
gleichgültig ob man von oben mitdrücken laßt 
oder nicht. | 

Unterkieferverletzungen, wie sie bei 
unsanfter Ausführung beobachtet worden sind, 
sollten nicht vorkommen, sie belasten keineswegs 
den Veit-Smellie, da sie beim Wigand-Martin- 
Winckel ebenso beobachtet worden sind. 

Dagegen kann es beim Veit-Smellie, allerdings 
nur bei nicht unsachmäßiger Ausführung, zur 
Klavikularfraktur kommen, wenn namlich 
die über dem Nacken liegenden Fınger mit ihren 
Spitzen sich zu sehr gebeugt über das Schlüssel- 
bein legen. 

Zwei schwere Erkrankungen stehen noch zur 
Begutachtung, die wir bei schweren Beckenend- 
lagegeburten zu sehen Gelegenheit haben: 
Absprengung der Hinterhauptschuppe 
und Tentoriumzerreißungen. 

Über die Bedingungen des Entstehens dieser 
letzten Verletzung sind wir noch gar nicht im 
Klaren, sehen wir sie doch bei ganz spontan zu 
Ende gehenden Schädellagen auftreten, ebenso 
wie beim Veit-Smellie mit und ohne Druck von 
außen und beim Wigand-Martin-Winckel. Die 
Hinterhauptschuppenabsprengung da- 
gegen kommt natürlich nur zustande, wenn der 
Kopf mit Gewalt durch ein zu enges Becken hin- 
durchgepreßt wird. Wir verlügen über vier der- 
artige Beobachtungen bei Beckenendlage. In allen 
Fällen mußte stark von außen gedrückt werden, 
dreimal zur Unterstützung des Veit-Smellie, ein- 
mal beim Wigand-Martin-Winckel. Da aber 
ohne den starken Druck der Kopf überhaupt 
nicht hätte entwickelt werden können, so ist an- 
zunehmen, daß die Kinder lebend nur nach 
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Beckendurchschneidung hätten geboren werden 
können. Diese Verletzungen kommen also nur 
vor, wenn der einfache Veit-Smellie versagt. 
Sie können zur Entscheidung zwischen Veit- 
Smellie und Wigand-Martin-\Winckel nicht heran- 
gezogen werden. Dasselbe gilt für Impressionen 
des kindlichen Schädels am Os parietale. 

Verletzungen der Mutter durch den 
Druck von außen, wie z. B. Cervixdurchklem- 
mungen, habe ich nicht gesehen, es finden sich auch 
in der Literatur keine sicheren Angaben darüber. 

Ich komme also zu dem Schluß: 

Die Gefahren, die man dem Wigand-A. Martin- 
Winckel nachsagt, bestehen in gleichem Maße 
für ' den durch Druck von außen kombinierten 
Veit-Smellie. Die Verletzungen der Mutter sind 
so selten, daß man sie vernachlässigen kann. 
Die Verletzungen des Kindes treten nur in Fällen 
auf, in denen ein Veit-Smellie ohne Druck von 
außen nicht zum Erfolg geführt hätte. Für Fälle 
schwerer Beckenverengerungen ist die Frank’sche 
Symphyseotomie der mit übertriebener Gewalt 
durchgeführten Entwicklung des Kopfes vorzu- 
ziehen. Dem gegenüber besteht beim Veit- 
Smellie am hochstehenden Kopf die Gefahr der 
Wirbelsäulenzerreißung und der Erb’schen Läh- 
mung, abgesehen von Verletzungen der Hals- 
muskulatur und der Klavikula. 

Der über dem Becken stehende Kopf wird 
deshalb besser mit Wigand-Martin-Winckel ins 
Becken hineingepreßt, der im Becken stehende 
kann gut mit Veit-Smellie entwickelt werden. 
Bei engem Becken ist bei über dem Becken 
stehendem Kopf jeder Versuch ihn mit Veit- 
Smellie zu entwickeln zu vermeiden. Reicht die 
Größe der von außen drückenden Kraft nicht aus, 
so kann sie durch die Hand eines von außen mit- 
drückenden Gehilfen zweckmäßig verstärkt werden. 

Vornahme der Impression in Walcher’'scher 
Hängelage und Einstellung des zu imprimie- 
renden Kopfes derart, daß der große Querdurch- 
messer nicht durch den verengten geraden Durch- 
messer des Beckeneingangs gehen muß, scheint 
mir wichtig. Dies erreicht man dadurch, daß 
man das Kinn erst auf die Brust zieht, wenn der 
Kopf den Beckeneingang passiert hat; dadurch 
kommt der bitemporale Durchmesser an Stelle 
des biparietalen in die Conjugata vera. Sehr 
wichtig scheint mir ferner die Wahl der außen 
drückenden Hand; hier empfehle ich, unabhängig 
davon, .ob es sich um eine I. oder Il. Lage han- 
delt, als außen drückende Hand die zu wählen, 
die man bei der bimanuellen Untersuchung stets 
als äußere benutzt. Nicht etwa nur, weil sie 
(meist die rechte Hand) kräftiger ist, sondern weil 
sie geschickter ist als die andere Hand, um den 
Druck von außen auszuüben. Der Druck eines 
Assistenten von außen kann den Druck der 
eigenen Hand steigern, aber ihn nie ersetzen, 
weil nur der Operateur selbst die Richtung 
und Stärke des Druckes genau angeben kann. 

Das also sind die Gesichtspunkte unseres 


"Handelns bei primären und sekundären Beckenend- 


lagen: 

Ausschaltung der Wehenschwäche durch Pitu- 
glandol. Unterstützung der Extraktion durch 
rechtzeitig gegebene Wehenmittel, wobei beson- 
ders der Wert des intravenös gegebenen Pitu- 
glandols im Augenblick der Extraktion von großer 
Bedeutung ist. Unterstützung der Extraktion 
durch Expression. 

Entwicklung der Schultern möglichst durch 
Deventer-Müller, in bestimmten Fällen durch hohe 
Armlösung. 

Impression des über dem Becken stehenden 
Kopfes durch Wigand-A.Martin-Winckel. Ent- 
wicklung des im Becken stehenden Kopfes durch 
Veit-Smellie. Ä 

Rechtzeitige Anwendung der Symphyseotomie 
nach Frank in Fällen, in denen das Mißver- 
hältnis zwischen Kopf und Becken durch Wigand- 
Martin-Winckel nicht überwunden werden kann; 
eventuell schon prophylaktisch. 

Sorgfältige Beobachtung der kindlichen Herz- 
töne und Ausnützung aller von der Natur ge- 
wiesenen Vorteile, d. h. Vermeiden des Herab- 
holens eines Fußes zur eventuellen späteren Ex- 
traktion, außer in seltenen Ausnahmefällen, in 
denen es im Interesse der Mutter nötig sein 
könnte. 


Nach diesen Gesichtspunkten habe ich seit 
dem Kriege das klinische und schon eine Zeit 
vorher das poliklinische Material behandelt. Es 
sind 307 Fälle. Ausgeschlossen aus der Betrach- 
tung sind die Kinder unter 2000 g, alle Fälle 
von Placenta praevia und die Kinder, die tot in 
unsere Behandlung kamen. Die Resultate scheinen 
mir recht beachtenswert zu sein: 

Die Kinder lagen primär 

in Beckenendlage in 209 Fällen 
nach Wendung aus Querlage in 43 „ 
Schädellage in 55 ,„ 


„ n „ 


Primäre Beckenendlage. 


3 Kinder starben während der Geburt = 1,4 Proz. 

2 mal infolge zu später Hilfe bei intrauteriner 
Asphyxie. 

ımal infolge schwerer Extraktion bei über- 
großem Kinde, das mit querstehender Hüftbreite 
auf dem Beckenboden stand. 


Nach Wendung aus Querlage. 

3 Kinder starben während der Geburt = 7 Proz. 

Iı Kind wurde intrauterin asphyktisch einge- 
liefert. 

I Kind starb infolge schwerer Extraktion an 
Wirbelsäulenzerreißung bei engem Becken. 

I Kind starb nach unkomplizierter Wendung 
am 4. Tage infolge Tentoriumrißblutung. 


Nach Wendung aus Schädellage, 


5 Kinder starben während der Geburt = 
9,1 Proz. 
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2 Kinder infolge schwerer Entwicklung des 
nachfolgenden Kopfes bei engem Becken (hier 
wäre eine Symphyseotomie besser gewesen), bei 
2 Kindern wurde wegen Nabelschnurvorfalls und 
Asphyxie die Wendung vorgenommen. 

I Kind starb infolge von Wirbelsäulenzerreißung 
infolge falsch ausgeführter Entwicklung der Arme 
nach Deventer-Müiller. 

Die Gesamtzahl ergibt also 307 Fälle mit ıı 
toten Kindern = 3,5 Proz. 

Betrachten wir nur die primären Beckenend- 
lagen mit 1,4 Proz. toten Kindern, so können 
wir wohl sagen, daß das Resultat recht gut ist, 
jedenfalls hat danach ein in Beckenendlage 
liegendes Kind bei geeigneter Geburts- 
leitung dieselben Aussichten lebend 
geboren zuwerden wie ein inSchädel- 
lage liegendes Kind. 

Von den gewendeten Kindern fiel ein Teil 
der durch das enge Becken bedingten schweren 
Extraktion zum Opfer. Sie können nur durch 
häufigere Anwendung der Symphyseotomie ge- 
rettet werden. Auch bei diesen sekundären 
Beckenendlagen sind aber. die Resultate besser 
als in anderen Statistiken. 

Wichtig für die Erreichung dieser guten Re- 
sultate ist die exspektative Geburtsleitung, die 
Vermeidung jeder unnötigen frühzeitigen Extrak- 
tion, sehr wichtig scheint mir auch die Anwen- 
dung des Wigand-A. Martin-Winckel'schen Hand- 
griffs bei der Entwicklung des Kopfes, am wich- 
tigsten aber die Benutzung der durch Pituglandol 
erzeugten Wehen in der ausgeführten Weise. 
Dem von mir empfohlenen Deventer-Müller'schen 
Handgriff kommt mehr ein Einfluß auf die kind- 
liche Morbidität zu. 

Könnten wir die erwähnten Resultate überall 
gleichmäßig erreichen, so würden allein bei Becken- 
endlagegeburten im Jahre statt 10000 Kindern 
nur 840 der Geburt zum Opfer fallen, gewiß ein 
nicht zu unterschätzender Fortschritt. (G.C.) 


3. Nervöse Störungen im Kindesalter. 


Von 


Dr. Rudolf Neurath, 


Privatdozent für Kinderheilkunde in Wien. 


Um das Thema der nervösen Störungen bei 
Kindern in engem Rahmen zu behandeln, ist 
eine Absteckung möglicher Grenzen dringend 
geboten, wobei jedoch eine gewisse Willkürlich- 
keit platzgreifen muß. Es ist üblich, die organi- 
schen Nervenkrankheiten von den sog. funktionellen, 
für die wir eine anatomische Basis bis nun nicht 
statuieren können, zu trennen. Abgesehen davon, 
daß wir bei einer großen Zahl von Krankheits- 
bildern oder Einzelsymptomen (lokalisierten 
Krämpfen oder Lähmungen) auch bei funktionellen 
Nervenleiden auf die Vorstellung einer patho- 


logisch - anatomischen Veränderung nicht ver- 
zichten können, müssen wir mit fortschreitenden 
Ergebnissen ununterbrochener histologischer For- 
schung eine Verschiebung der bisher geltenden 
Grenze zugunsten der organischen Aflektionen 
erhoffen. Die Unterscheidung der beiden Gruppen 
kann daher nur als provisorische gelten. : Auch 
die Gleichartigkeit gewisser Symptome einerseits 
bei nicht erkennbarer oder zu vermutender ana- 
tomischer Basis, andererseits bei anamnestisch Zu 
sichernder oder durch Begleiterscheinungen zu koh- 


‚struierender materieller Veränderung des Nerven- 


systems weist oft auf lokale Veränderungen hin, 
wiewohl konstitutioneller Habitus oder hereditäre 
Veranlagung für die Annahme einer funktionellen 
Erkrankung sprechen. 

In der Gruppe der funktionellen Nervenkränk: 
heiten erscheinen wiederum nicht gleichwertige 
Bilder vereinigt, zunächst solche, die auf gewisse 
enge Altersstufen der Kindheit sich beschränken, 
so die spasmophilen Krankheitsbilder, die Krämpfe. 
Dann ätiologisch bedingte Formen, wie die Chorea, 
die initialen Fieberkrämpfe. Schließlich die ganz 
ausgesprochen funktionellen Krankheitsbilder der 
Neurasthenie und Hysterie, die die Charakteristika 
der Funktionsstörungen, die Flüchtigkeit der 


Symptome, die konstitutionellen Merkmale, die 


hereditäre und familiäre Disposition zeigen. Aber 
auch die strenger charakterisierten Typen der 
funktionellen Nervenkrankheiten zeigen im Kindes- 
alter nicht die bei Erwachsenen ausgesprochene 
Unterscheidbarkeit, die Neurasthenie und die 
Hysterie schwimmen in ihren Symptomen inein- 
ander, die reizbare Schwäche zeigt gern psycho- 
gene Symptome, die Hysterie neurasthenische 
Züge. Wir kommen zu dem Standpunkt, daß 
in manchem Belang eine Sichtung der nervösen 
Krankheitszustäinde im Kindesalter nach dem 
Schema der Affektionen des Erwachsenen kaum 
ganz gelingt, doch empfiehlt sich im Interesse 
eines Überblickes eine Parallelsetzung. 
Neurasthenische Formen der Kinder- 
nervosität sind nicht selten. An den betroffenen 
Kindern führt uns schon die Anamnese sowohl 
wie die Erkenntnis der Umgebung zur Einsicht, 
daß Vererbung und Erziehung, die schon beim 
gesunden Menschen als Bausteine der Charakter- 
bildung gelten müssen und häufiger einander in 
der Wirkung verstärken als miteinander kon- 
kurrierend ihre Kräfte entfalten, die häufigsten, 
wenn nicht die einzigen ätiologischen Faktoren 
sind. Das Auftreten und die Fragestellung der 
Mutter oder des Vaters, die Schilderung der 
Krankheitserscheinungen des Kindes mit Be- 
tonung von Einzelheiten, die an Wichtigkeit hinter 
anderen zurückstehen, geben uns zu erkennen, 
daß wir es mit dem Kinde nervöser Eltern zu 
tun haben. Eine diesbezügliche informierende 
Frage wird auch stets bejaht. Eine lange Reihe von 
bestehenden oder bestandenen neurasthenischen 
Erscheinungen des Vaters oder der Mutter des Kindes 
wird vorgebracht. Die Erziehung eines solchen 
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Kindes potenziert naturgemäß den schädlichen 
Einfluß der Eltern. Wenn wir annehmen, daß 
eine gewisse pathologische Disposition (der reiz- 
baren Schwäche) auf das Kind vererbt wird, wo- 
für ja die Erfahrung spricht, daß bei Trennung 
des Kindes in frühester Kindheit vom Elternhaus 
die nervösen Erscheinungen oft später dieselben 
werden, so wird das pathologische Gebahren der 
Eltern, die Reizbarkeit, die Überwertung von 
Eindrücken, von Sorgen und Schmerzen, die 
Charakterbildung des Kindes in ähnlichem Sinne 
bedingen. Steigern muß die Wirksamkeit des 
erzieherischen Momentes noch, wenn es sich um 
ein einziges Kind handelt oder um ein erst- 
geborenes, das längere Zeit das einzige war. Die 
Konzentrierung der ganzen übertriebenen Liebe 
und Sorge auf das einzige Kind bringt demselben 
bewußt oder unbewußt die egozentrische Emp- 
findung bei, daß seine Schmerzen und Klagen 
von größter Bedeutung sind, und verursacht eine 
Überwertung der Empfindungen und ein Defizit 
an Hemmung. Das Beispiel der reizbaren und 
hemmungslosen Erwachsenen, die den Verkehr 
des Kindes bilden, wirkt selbst später weiter, 
wenn der Eintritt in das Alter der Schulpflicht 
Kinderverkehr mit sich bringt. Das Kind bleibt 
unzugänglich für seine Altersgenossen und ab- 
weisend für seine Gefahrten, über die es sich 
entweder nach seiner Umgebung abgelauschten 
Allüren oder Ausdrucksformen reifer dünkend, 
erhaben fühlt, oder von denen es durch sein 


Unvermögen, sich dem Willen des Lehrers und. 


der Disziplin der Schule zu beugen, absticht. 
Diese Isolierung führt entweder zur Depression 
oder zu gesteigertem Ehrgeiz, zu geistiger Kraft- 
anstrengung selbst über die Veranlagung und 
zur Steigerung der Nervosität. 

Die angeborene und anerzogene Nervosität 
(Neurasthenie) wird durch überstandene ernstere 
Erkrankungen ungünstig beeinflußt. Entspricht 
schon der nervösen Disposition in der Mehrzahl 
ein zarterer Körperbau und eine gewisse labile 
Funktion der Parenchyme, so wird längere Krank- 
heit diese Momente noch steigern. Zudem wird 
sich der ungünstige Einfluß des Milieus während 
der Krankheit des Kindes noch mehr geltend 
machen. 

Symptomatologisch zeigt schon das äußere 
Gebahren des neurasthenischen Kindes oft charak- 
teristische Auffälligkeiten, ohne daß dieselben 
obligatorisch wären, so eine gewisse allgemeine 
oder auf einzelne Innervationsgebiete beschränkte 
Unruhe, ein Wechseln des Standbeines, unmoti- 
viertes Zucken eines Armes oder einer Hand, 
sehr häufig krampfhaften Lidschlag (Blinzeln), 
Zucken eines Mundwinkels, ausgesprochenes 
Stottern, manchmal Ungleichheit der Pupillen, 
jähen Farbewechsel des Gesichts. Bei Prüfung 
der Reflexe fällt eine Steigerung der tiefen Re- 
flexe auf. Alle diese Erscheinungen sind weder 
der Neurasthenie allein zu eigen, für deren Dia- 
gnose das klinische Gesamtbild allein in Frage 


kommt, noch sind sie immer bei der Neurasthenie 
vorhanden. Subjektiv klagt das Kind oft selbst 
über rasch eintretende Müdigkeit bei geistiger 
Beschäftigung, der Lehrer über bald eintretenden 
Mangel an Aufmerksamkeit, fehlende Konzentration, 
körperliche Unstetigkeit. Alle diese Symptome 
beherrscht aber der häufige Kopfschmerz, der oft 
zur selben Zeit der fortschreitenden Schulstunden 
auftritt, mit Schulschluß schwindet oder noch 
längere Zeit anhält. 

Um noch einen Moment bei der „Schulnervosi- 
tät“ zu bleiben, möchte ich einige häufige und 
charakteristische Symptome anführen. Hierher 
gehört der plötzlich einsetzende Harndrang, der, 
sobald an das Kind eine Frage gestellt wird, ein- 
setzt, nasse Unterkleider nach Schulschluß, eine 
häufige Klage beim Arzt. Zur Schulneurasthenie 
gehört auch das Erbrechen ı—2 Stunden nach 
dem Frühstück oder selbst noch auf dem Gang 
zur Schule. An schulfreien Tagen erbricht das 
Kind nie. Dieses habituelle Erbrechen der Schul- 
kinder ist immer kombiniert mit Angst, zu spät 
zum Unterricht zu kommen oder nicht genügend 
vorbereitet zu sein. 

Wenn wir dem kurz skizzierten neurastheni- 
schen Krankheitsbilde die Hysterie entgegen- 
setzen, so ist zu betonen, daß auch im Kindes- 
alter die Grundlage der Hysterie die Psyche ist, 
daß abnorme Vorstellungsakte die Symptome 
bedingen. Ohne Willensdefekt keine Hysterie. 
Dieser Mechanismus setzt naturgemäß eine untere 
Grenze, eine Reifestufe der Vorstellungsmacht 
voraus, wir sehen dementsprechend die ersten 
(3) Jahre ziemlich frei von Hysterie, die weiteren 
Kindheitsjahre plumper, primitiver, naiver in der 
Inszenierung der Erscheinungen, als wir es beim 
Erwachsenen sehen. Man sagt mit Recht, die 
Hysterie der Kinder sei monosymptomatisch, frei 
von Stigmen. Das Kind ist nicht vollständig, 
geht nicht bis ins Detail einer hysterischen Bıld- 
produktion, es „denkt nicht daran“ seine Arm- 
lähmung mit einer Empfindungslähmung zu kom- 
binieren. 

Wenn wir uns nun an das große unerschöpf- 
liche Programm der hysterischen Symptome 
machen wollen, so können wir uns um so eher 
Beschränkung auferlegen, als ein Verweis auf die 
Krankheitsbilder der Erwachsenen genügt. So 
zahlreich wie die Beobachtungen von Imitationen 
sind auch die Möglichkeiten hysterischer Typen. 

Aufrallend häufig ist brüsker Beginn, so bei 
paraplegischer oder monoplegischer Lähmung, 
bei welcher das Fehlen organisch bedingter Ver- 
teilung der Ausfallserscheinungen, von geänderter 
elektrischer Erreebarkeit, von dem zu erwartenden 
Verhalten der Sensibilität, dem Verhalten der Re- 
flexe, leicht eine anatomische Basis ausschließen 
laßt. Häufige hysterische Erscheinungen sind Ruktus 
(Luftschlucken), Erbrechen, Meteorismus, Aphonie, 
unmbotivierter trockener Husten, Blepharospasmus, 
Pruritus. 

Primitiv und gewöhnlich für den Arzt, sind 
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viele dieser Bilder für die Eltern Quellen der 
Sorge. So der polsterartig aufgetriebene Leib, 
der unter den palpierenden Händen des Arztes 
brüsknochanDimensionen zunimmt, der die Larynx- 
stenose oder Keuchhusten anscheinend kopierende 
unstillbare Husten, das Erbrechen, apoplektiform 
auftretende Synkope-ähnliche Anfälle usw, Er- 
scheinungen, die wie geschaffen sind, dem Laien 
zu imponieren, dem kundigen Auge aber leicht 
durch die mangelhafte Inszenierung als hysterisch 
erkennbar sind, kann jeder erfahrene Kinderarzt 
zu Dutzenden aus seinen Protokollen anführen. 
Die Basis ist eine hysterische Veranlagung, die 
Veranlassung oft ein psychisches Trauma. Mit- 
unter kann sowohl das Symptomenbild wie auch 
die Anamnese eine Erkenntnis der Situation er- 
schweren. 

So ging es mir mit einem jährigen Mädchen, das nach 
mebrfacben Attacken von rheumatischer Arthritis einen Mitral- 
klappenfehler behalten hatte. An diesem Kinde wurde eines 
Tages ein perverses sexuelles Attentat verübt. Wenige Tage 
darauf sah ich das Kind in meinem Ambulatorium. Es hatte 
in den letzten Nächten schweren Pavor nocturnus gezeigt und 
seit dem Vortage ununterbrochene grobe choreatische Zuckungen, 
die im Schlafe aussetzten. Es galt diese Chorea auf ihre 
Atiologie, hysterisch oder rheumatisch, zu prüfen. Das psy- 
chische Verhalten ist bei beiden Grundlagen ja verändert. 
In diesem Falle war es das einer schweren Depression. Die 
Ansprechbarkeit des Kindes auf suggestive Behandlungsver- 
suche, das Schwinden der Unruhe und die Wiederkehr des 
ungestörten Schlafes schon nach 2 Tagen ergab die psycho- 
gene Natur der Krankheit. 


Eine ganze Reihe von nervösen Affektionen 
des Kindesalters könnte nur mit pedantischem 
Zwang in die beiden großen Fächer der Neur- 
asthenie oder der Hysterie eingeordnet werden, 
wir tun besser, sie nicht bei ihrem Familiennamen 
zu nennen, sondern ihnen ihre eingebürgerten 
Eigennamen zu lassen. Hierher gehören einige 
Affektionen, die dem Säuglingsalter zu eigen sind. 
Eine Sonderstellung nehmen diespasmophilen 
Erscheinungen (Kindertetanie) ein, für welche 
Analogien mit ähnlichen Bildern des Erwachsenen, 
so elektrisches Verhalten, Spontankrämpfe der 
Extremitäten, mechanischer Übererregbarkeit peri- 
pherer Nerven (Facialisphänomen), die Annahme 
einer Funktionsstörung der Epithelkörperchen 
nahelegen. 

Im Säuglingsalter äußert sich diese Spasmo- 
philie — fast ausnahmslos bei rachitischen Kindern 
— in klonisch-tonischen Krampfanfällen, die 
meistens durch Laryngospasmus eingeleitet werden, 
eine krähende Inspiration, auf deren Höhe die 
Atmung aussetzt, cyanotische Verfärbung der 
Schleimhäute und der peripheren Körperpartien 
auftritt, und der dann ein verschieden lang dauern- 
der klonisch-tonischer, epileptiformer Krampfanfall 
folgen kann. Sehr selten endet dieser letal, so gut 
wie immer schwindet er restlos. Affekte wirken aus- 
lösend auf die Anfälle. Therapie der Rachitis 
in der eingebürgerten Art (Phosphorlebertran 
— 0,01:100,0, täglich ı Kaffeelöffel) entfaltet 
rasche günstige Wirkung. In dieselbe Kategorie 
gehört die ohne vorausgehenden Laryngospasmus 


einsetzende Apnoe, meist inspiratorisch, der gewöhn- 
lich die Konvulsionen fehlen. Im Vorfrühling findet 
sich auffallenderweise ein epidemieartiges An- 
schwellen der spasmophilen Erscheinungen, woran 
die „respiratorischen Noxen“ der vorangegangenen 
Jahreszeiten (Leben in ungelüfteten Räumen) 
schuldtragend scheinen. In dieselbe Kategorie 
gehört wohl das einfache „Wegbleiben“ der Kinder, 
plötzlich einsetzende und rasch schwindende Be- 
wußtlosigkeit ohne Krämpfe und ohne Larynx- 
krampf, ein Bild, das trotz einiger Ähnlichkeit 
mit Epilepsie nichts zu tun hat. Spasmophile 
Kinder sollen für spätere nervöse Defekte disponiert 
bleiben. 

Dem Säuglingsalter zu eigen ist auch der 
Spasmus nutans, rhythmische, schüttelnde, 
pagodenartige Bewegungen des Kopfes in sagittaler 
oder mehr horizontaler Richtung, also entweder 
bejahend oder verneinend, denen immer nystagmus- 
artige Bewegungen der Bulbi koordiniert sind. 
Diese gutartige Stereotypie der Säuglinge ist viel 
studiert worden, doch reichen alle bisherigen Er- 
kläfungsversuche (Rachitis, Aufenthalt in schlecht 
belichteten Räumen mit Blick nach spärlicher 
Lichtquelle) nicht zur restlosen Klarstellung der 
Ursachen hin. 

Als „nervös“ wird auch die abnorme Reizbar- 
keit mancher Kinder in den ersten Monaten mit 
Recht bezeichnet, die schon im Ablauf der Nah- 
rungsverwertung sich auffallend zeigt. Solche 
Säuglinge zeichnen sich durch gieriges, jedoch 
plötzlich aussetzendes Saugen an der Brust, häufige 
Koliken, brüskes Aufschreien aus. Es macht den 
Eindruck, daß die Peristaltik des Darmes selbst 
schmerzhaft empfunden wird, daß die Darm- 
bewegung rascher, ruckweise vor sich geht und 
daß vielleicht die abnorme Darmbewegung die 
Qualitäten der Entleerungen ändert, eine Um- 
kehrung des gewohnten Kausalnexus. Solche 
Kinder dokumentieren meist die Reizbarkeit und 
Ruhelosigkeit ihres Zentralnervensystems auch 
durch das Fehlen des ruhigen Schlafes und das 
lange Wachliegen, entgegen dem gewohnten 
langen und ruhigen Schlafe im ersten Säuglings- 
alter. 

Die nervöse Schlaflosigkeit und die auf 
Nervosität beruhenden Schlafstörungen sind 
häufige Klagen der Eltern junger Kinder. Wir 
hören oft, daß die Kleinen, ins Bett gebracht, 
nicht einschlafen können. Handelt es sich schon 
im Vorhinein um frühreife, sog. „sehr geweckte“ 
Kinder, die im Verkehr mit Erwachsenen ihre 
Kindlichkeit früher, als gewöhnlich und gut ist, 
einbüßen, so ergibt ein eingehenderes Fragen 
noch, daß schädliche Gewohnheiten die nervöse 
Veranlagung noch steigern, so, daß das Kind 
z. B. den später heimkehrenden Vater wachend 
abzuwarten veranlaßt wird, daß das Kind im 
Schlaf- oder Wohnzimmer der Eltern schläft, in 
dem noch vielerlei von den Eltern erörtert wird, 
oder daß es noch vor der Einschlafzeit mit Er- 
zählungen und Spielen unterhalten wird. Das 
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Kind wird so künstlich, wenn auch in gut- 
 gemeinter, so doch unvernünftig betätigter Weise 
nervös gemacht, oder das Verschulden an seiner 
Nervosität noch gesteigert. Solche Kinder wachen 
nachts unmotiviert oder auf das geringste Geräusch 
auf und können stundenlang nicht wieder Schlaf 
finden. Die sorgenvolle Beschäftigung der Mutter 
mit dem schlaflosen Kinde, das Zureden zum Ein- 
schlafen wird demselben zur nicht unerwünschten 
Zerstreuung, das Aufwachen und Wachliegen zur 
anerzogenen Gewohnheit. 


In den letzten Jahren haben die Schlafstörungen 
des Kindesalters vielfaches wissenschaftliches Inter- 
esse geweckt, besonders hat die Fortdauer gewisser 
suggestiver Maßnahmen in das Stadium des mit 
Ausschaltung des Bewußtseins einhergehenden 
Schlafes hinein überraschende heilende Wirksam- 
keit erwiesen. Hierher gehört der Pavor noc- 
turnus, das nächtliche Aufschrecken der Kinder, 
eine Affektion, die pathogenetisch und ätiologisch 
keine Einheitlichkeit erkennen läßt. Es findet 
sich z. B. eine auffallende Häufigkeit von Neryen- 
krankheiten in der Aszendenz (Epilepsie, Hemi- 
kranie, Geisteskrankheiten bei Eltern oder nahen 
Agnaten), was für die Wichtigkeit der nervös- 
hereditären Belastung spricht. Aber auch bei 
sicherer Epilepsie findet sich nächtliches Auf- 
schrecken, sowohl als koordiniertes Symptom, als 
als Teilerscheinung eines Anfalles. Beim typischen 
Pavor nocturnus fährt das Kind bald nach dem 


Einschlafen unter angstvollem Aufschreien auf, . 


öffnet die Augen, perzipiert aber nicht, was 
ringsherum vorgeht, läßt sich nach langer Mühe 
schwer zum Bewußtsein bringen und schläft dann 
ein, um beim Erwachen am Morgen völlig am- 
nestisch für das Vorgefallene zu sein. Eine 
Suggestivbehandlung bringt, wenn auch gewiß 
nicht in allen, so in vielen Fällen Erfolg. 


Aus der Reihe der Schlafstörungen der Kinder 
wurde in den letzten Jahren eine eigenartige 
Stereotypie, für die die Bezeichnung der „Jac- 
tatio capitis nocturna“ vorgeschlagen wurde, 
herausgehoben. Es handelt sich um ein rasches, 
rhythmisches und kraftvolles Schlagen des Kopfes 
gegen seine Unterlage, das fast ausnahmslos um 
die Zeit des Einschlafens bei ein- bis mehrjährigen 
Kindern vorkommt, aber sich auch über Stunden 
hinziehen kann. AÄtiologisch unklar reagiert die 
Erscheinung bei älteren Kindern mitunter auf 
eine suggestive Therapie. — Auch ausgesprochene 
onanistische Erscheinungen gehören schon im 
frühesten Kindesalter zu sehr häufigen Erfahrungen. 


In das Gebiet der Kinderneurosen gehört schließ- 
lich auch mit Recht die Enuresis nocturna, 
das nächtliche Bettnässen. Die Kombination mit 
unwillkürlicher Harnentleerung bei Tage ist 
seltener, äußerst selten die alleinige E. diurna. 
Es handelt sich bei diesen Formen um Erschei- 
nungen, die nach dem physiologischen (Säuglings-) 
Alter der ungehemmten Detrusortätigkeit auf- 
treten. Nicht alle Fälle von Enuresis sind ätio- 


logisch in gleicher Weise bedingt. Für eine Zahl 
dürften anatomische, der Spina bifida nahestehende 
oder voll zu subsummierende Wirbelsäulendefekte 
(Myelodysplasie) mit Defekten des unterstenRücken- 
markes kombiniert, von ursächlicher Bedeutung 
sein, für andere ein bestehender Schwachsinn 
oder Rückständigkeit der hemmenden Fähigkeiten 
des Nervensystems (anatomisch bedingt). Die 
Mehrzahl der Fälle aber, in denen die schon be- 
standene Beherrschung des muskulären Hemmungs- 
apparates des Sphinkters in der Regel mit Beginn 
der Schulpflicht in Erscheinung tritt, ist rein 
nervöser Natur. Eine Stählung des Willens, eine 
Zunahme der Hemmung läßt sich in der Regel 
durch suggestive Maßnahmen, eindringliche Zu- 
sprache, Anderung des Milieus, suggestive Ver- 
ordnung irrelevanter Medikamente, Faradisierung 
usw. erzielen. In diese Reihe gehören, objektiv 
beurteilt, sicher auch chirurgische Maßnahmen 
(Lumbalinjektion, Operation der Rachenmandel), 
deren Wirksamkeit öfters fälschlich für lokali- 
satorische oder pathologisch-physiologische Er- 
klärungsversuche als Stütze angesprochen wurde. 

Die Vollständigkeit würde noch eine Erwähnung 
vieler wichtiger in das große Gebiet funktioneller 
Nervenkrankheiten zu zählender Krankheitsformen 
erheischen, so der Epilepsie, des Tiks, der Hemi- - 
kranie usw. Doch bieten diese Typen im Kindes- 
alter so wenig von dem Bilde der Erwachsenen 
abweichende Züge, daß sich eine spezielle Würdi- 
gung der Formen erübrigt. 

M. H.! Die kurze Skizzierung der häufigsten 
niervösen Störungen des Kindesalters, die keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit macht, läßt, wie 
schon eingangs erwähnt wurde, zwei wichtige 
ätiologische Faktoren erkennen, die Vererbung 
und Erziehung. Physiologie und Anatomie bringen 
uns Beweise dafür, daß die Geburt für die Körper- 
entwicklung des Kindes nicht in allen Punkten 
die Interpunktion bedeutet, die sie z. B. für Kreis- 
lauf, Atmung und Ernährung repräsentiert. Spe- 
ziell das Zentralnervensystem ist in Bau und 
Leistung noch unfertig, Innervation, Hemmung, 
Perzeption stehen noch auf fötaler Stufe. Erst 
die Erziehung durch Reize aller Art hebt die 
Funktionsmöglichkeit und erweitert die Funktions- 
grenzen. Und auch die Wirkung der Heredität 
ist, wenn auch nicht in jeder Beziehung, so sinn- 
fällig wie beim reiferen Individuum, von nicht zu 
unterschätzender Bedeutung. Die geistige Bildungs- 
fähigkeit der kindlichen Psyche, die der — be- 
wußten oder unbewußten — Erziehung ihr Werden 
verdankt, kann durch die Erziehung in die ver- 
schiedensten Bahnen gebracht werden; daß die 
abnorme Reaktions- und Konstruktionsfähigkeit 
des Zentralnervensystems so zustande kommen 
kann, erhärtet auch die tägliche Erfahrung. Und 
wenn das Moment der Heredität, wie beim Er- 
wachsenen so beim Kinde, von tagtäglich er- 
fahrener Wichtigkeit ist, so summiert sich die 
Erziehung zu diesem zu um so höherer Macht, 
als ja das Milieu und die Einwirkung der Eltern 
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auf das werdende Ich die Bildung des Charakters 
bestimmen. Vergangenheit und Gegenwart machen 
so den Menschen. Eine Therapie der Neurosen 
des Kindesalters hätte demnach eigentlich schon 
bei den Eltern einzusetzen. Da dies ein frommer 


Wunsch bliebe, so kommt eine möglichste Aus- 
schaltung der elterlichen Erziehung, wenn es sich 
um nervöse Eltern handelt, in Betracht, eine Be- 
lehrung der Eltern oder Erzieher, falls wir be- 
lehrbare Menschen vor uns haben. (G.C.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


1. Aus der inneren Medizin. In interessanten 
Ausführungen behandelt Fahr die Ursachen der 


Blutdrucksteigerung und Herzhypertrophie, ins- 


besondere beim Morbus Brightii (Deutsche med. 


AE a 


Wochenschr. 1917 Nr. 8/9) Diese Ursachen sind 
woht nicht einheitlich, sowohl die chemische, wie 
die mechanisch-physikalische wie die physiologische 
Theorie können unter bestimmten Bedingungen ihre 
Berechtigung haben. Unter den chemischen Sub- 
stanzen hat man für die Entstehung der konstanten 
Hypertonie Stoffe verantwortlich gemacht, welche 
beim Zerfall von Nierenparenchym frei werden — 
Tigerstedt’s Renine — oder in Reaktion da- 
rauf erzeugt werden — Lüdke’s Nephrolysine. 
Sie können aber kaum eine Rolle spielen, denn 
bei einer Reihe von Nierenerkrankungen, die mit 
starkem Zerfall von Nierenepithelien einhergehen, 
steigt der Blutdruck nicht. Auch das Adrenalin 
wird abgelehnt; nach neueren Untersuchungen 
ist die blutdrucksteigernde Substanz im Serum 
nicht identisch mit Adrenalin. Dagegen kann 
wohl die Retention harnfähiger Substanzen den 
Blutdruck erhöhen. Eine Hypertonie findet man 
nun bei drei Zuständen, die unter den Morbus 
Brightii fallen, bei der akuten diffusen Glome- 
rulonephritis, bei der chronischen Glomerulo- 
nephritis und bei den auf Arteriosklerose beruhen- 
den Formen. Bei der erstgenannten Erkrankung 
könnte die Retention harnfähiger Substanzen wohl 
die Ursache sein, denn man findet hohe Rest- 
stickstoffwerte; doch spielt sicherlich daneben das 
mechanische Moment einer plötzlichen Verlegung 
aller Knäuel eine nicht zu unterschätzende Rolle. 
Bei der chronischen Glomerulonephritis konnten 
wohl im letzten Stadium der Dekompensation 
auch retinierte Stoffe pressorisch wirken; doch 
sehen wir eine Blutdrucksteigerung schon zu 
einer Zeit, in der die Niere die Stickstoffschlacken 
noch in befriedigender Weise ausscheidet. Zur 
Erklärung geht Bier davon aus, daß bei der 
chronischen Nephritis das sezernierende Parenchym 
verkleinert sei und trotzdem die Sekretion in be- 
friedigender Weise besorgen müsse. Um nun 
die Zellen vor Überladung mit giftigen Auswurf- 
stoffen und vor Übermüdung zu schützen, hilft 
sich der Organismus mit einer kompensatorischen 
Polyurie; er läßt rascher und mehr Harnwasser 
an den Zellen vorüberfließen, um sie schneller 
und wirksamer auszulaugen. Für die kompen- 


satorische Polyurie ist eine Blutdrucksteigerung 
notwendig, zumal die vergrößerte Flüssigkeits- 
menge durch ein infolge der Schrumpfungen 
verkleinertes Röhrensystem getrieben werden muß. 
Diese geistreiche Bier’sche Theorie wird dadurch 
gestützt, daß im Experiment eine starke Ver- 
kleinerung des Nierenparenchyms eine Blutdruck- 
steigerung erzeugen kann. Doch kann auch diese 
Theorie nicht für alle Fälle beim Morbus Brightii 
zutreffen. Denn wir sehen die stärksten Hyper- 
trophien am Herzen und die höchsten Blutdruck- 
werte bei den Nephrosklerosen schon zu einer 
Zeit, in der von einer Verkleinerung des sezer- 
nierenden Parenchyms noch keine Rede ist, und 
F. sieht die Ursache in der Arteriosklerose der 
kleinen Gefäße. Gegen diese mechanische Theorie 
ist geltend gemacht, daß umgekehrt die Hyper- 
tonie zur Gefäßveränderung führe. Dagegen 
spricht aber die Beobachtung beträchtlicher Blut- 
drucksteigerungen mit konsekutiver Herzhyper- 
trophie, ohne daß die angeblich sekundäre Arterio- 
sklerose sich einstellt. Ferner hat man zu Un- 
recht behauptet, eine nur auf die Niere beschränkte 
Arteriosklerose könne keine Hypertonie auslösen; 
verschiedene Tierexperimente sprechen dagegen. 
Eine bestimmte Menge Blut muß durch die Nieren 
getrieben werden, wenn das Leben erhalten wer- 
den soll; bleibt aber die Zufuhr unverändert bei 
abnormen Widerständen in der Niere, so muß 
kompensatorisch eine Blutdrucksteigerung ein- 
treten. 


Wichtig ist die von Zuelzer (Deutsche med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 1) beschriebene Hormonal- 
therapie bei Ruhr. Wie L. Borchardt kürz- 
lich (ibidem 1916 Nr. 46) die bei dieser Krank- 
heit bestehenden charakteristischen Leibschmerzen 
aus krampfhaften Kontraktionen des Dickdarms 
erklärte, so spricht auch Z. von einer Colitis 
spastica acutissima, die mit Verstopfung einhergeht; 
denn in den ersten 3 bis 4 Tagen wird meist 
nur Schleim und Blut, aber kein fäkulenter Stuhl 
entleert. Tatsächlich nützt auch bei leichteren 
Fällen Atropin als Antispasmodikum, und die 
Rizinusöltherapie wird allgemein angewandt. Auf 
Grund dieser neuen klinischen Auffassung wurde 
bei 40 der schwersten Fälle bei einer mittel- 
schweren Epidemie Neobormonal — 20 ccm — 
intravenös injiziert und damit teils sehr gute, teils 
befriedigende Resultate erzielt. Das Hormonal 


210 


beseitigt die spastischen Kontraktionen und ver- 
wandelt sie in normale peristaltische Wellen 
unter Aufhebung der Stuhlverstopfung; ferner 
bewirkt es, wie aus den tierexperimentellen Er- 
fahrungen und klinisch-therapeutischen Erfolgen 
gefolgert wird, eine bessere Durchblutung der 
Darmwand. Dadurch werden die sich sonst in 
der Darmwand anhäufenden Ruhrtoxine schneller 
beseitigt, worauf wohl die Pulsverlangsamung zu- 
rückzuführen ist, und so von vornherein der 
Nekrotisierung der Dickdarmschleimhaut entgegen- 
gearbeitet. Natürlich muß diese Therapie so früh 
wie möglich einsetzen. Übrigens weist Z. unter 
Zitierung von Dencks darauf hin, daß die dem 
alten Präparat infolge von Blutdrucksenkung an- 
haftenden Gefahren durch die neuerdings erfolgte 
Verbesserung des Mittels völlig beseitigt seien, 
und die Anwendung selbst hoher Dosen von 
„Neohormonal“ ganz unbedenklich erscheint. 

Zur orthostatischen (lordotischen) Albuminurie 


bei Soldaten liefert Adolph (Münch. med. 


Wochenschr. 1917 Nr. 7) einen Beitrag auf Grund 
vieler Einzelversuche. Bei der vielfachen Gelegen- 
heit zu stark lordotischer Haltung, wie sie der 
militärische Dienst bietet, trifft man bei Soldaten 
besonders häufig Orthostatiker an. Leube hatte 
bei denjenigen Menschen, die bei Einflüssen wie 
Muskelanstrengungen, Gemütserregungen, auf- 
rechte Körperhaltung, kalte Bäder u. dgl. Eiweiß 
im Urin ausscheiden, ein relativ undichtes Nieren- 
filter angenommen. Wahrscheinlich gibt es aber 
gar nicht eine solche physiologische Albuminurie 
im Sinne L.'s, und lediglich das mechanische Mo- 
ment einer Lordose der Lendenwirbelsäule be- 
wirkt jene Eiweißabscheidung. Denn bei genauer 
Prüfung erwiesen sich jene Albuminuriker als 
Orthostatiker, die auf alle lordotischen Haltungen 
mit einer Albuminurie reagieren und vice versa. 
In vielen Fällen kann Alkalimedikation die Eiweiß- 
menge in einem Lordoseversuch und weiter im 
Laufe des Tages herabdrücken oder ganz zum 
Verschwinden bringen, ahnlich wie bei manchen 
nephritischen Albuminurien.. — Die Kenntnis 
dieser Aftektion ist für den Militärarzt von Wert, 
weil eine Urinprüfung nach akuten Infektions- 
krankheiten zunächst bei dem stark eiweißhal- 
tigen Urin eine Nephritis vortäuschen könnte. 
Auch bei anderen Gelegenheiten, wie Lebensver- 
sicherung, Anstellung usw. kann es wichtig sein, 
den Morgenharn zu kontrollieren und eventuell 
die Albuminurie als harmlose orthostatische auf- 
zuklären. (G.C.) i V.: E. Rosenthal-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Lanz beschreibt im 
Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 4 ein eigenartiges 
Krankheitsbild: den „schnellenden“ Nacken. Die 


Erscheinungen des „schnellenden“ Fingers und der 

„Schnellenden“ Hüfte sind bekannt. Die Ursache 

des ersteren ist eine Schwiele der Sehne oder eine 

Verengerung der Sehnenscheide, während für die 

„Schnellende“ Hüfte eine Luxation des Tractus 
@ 


Chirurgie. 


ilio-tibialis in Betracht kommt. Bei einem Fall 
von „schnellendem“ Nacken wurde durch die Ope- 
ration ein merkwürdiger Befund erhoben. Es 
handelte sich um einen 32jährigen Mann, der den 
Kopf nur dann drehen konnte, wenn er den Hals 
nach unten bog; versuchte er in Streckstellung 
die Wirbelsäule zu rotieren, so war die Drehungs- 
möglichkeit stark beschränkt und beim Forcieren 
dieser Bewegungen trat plötzlich eine „schnellende“ 
Bewegung auf, die mit einem knackenden Laut 
verbunden war. Es wurde an eine Abreißung 
des Ligamentum nuchae gedacht, doch ergab die 
Operation, daß der Dornfortsatz des fünften Hals- 
wirbels nicht gespalten war, während die Dorn- 
fortsätze des vierten und sechsten einen Spalt 
aufwiesen. Bei Streckstellung klemmte sich der 
ungespaltene Dornfortsatz in den Spalt der anderen 
hinein und erzeugte das eigentümliche Phänomen. 
Durch Abmeißelung des fünften Dornfortsatzes trat 
vollkommene Heilung ein. 


Über Eigenbluttransfusion bei Milzzerreißung 


berichtet Peiser im Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 4. 
Der Wert der in neuester Zeit wiederholt be- 
schriebenen Eigenbluttransfusion wird durch einen 
weiteren Fall dargelegt. Bei einem Kranken, der 
durch einen Hufschlag an der linken Rumpfseite 
getroffen worden war, war es durch eine Milz- 
zerreißung zu einer erheblichen Blutung in die 
Bauchhöhle gekommen. Nach Exstirpation der 
Milz wurde so vorgegangen, daß das Blut durch 
große Tupfer aufgesogen wurde und diese sofort 
über eine doppelte Gazelage in einen Trichter und 
Schlauch eingepreßt und so in die Armvene des 
Verletzten wieder eingeführt wurde. Der Erfolg 
war ein außerordentlich guter, insbesondere fiel 
das frische Aussehen trotz des erheblichen Blut- 
verlustes auf. Die in den nächsten Tagen vor- 
genommene Blutuntersuchung zeigte eine normale 
Zahl von roten Blutkörperchen bei nur 40 Proz. 
Hämoglobin. 


W olff bespricht in der Deutsch. med. Wochen- 
schr. 1917 Nr. 3 die operative Entfernung tief 


im Knochen liegender Geschosse. In vielen Fällen 


machen selbst bei reaktionslosem Wundverlauf 
im Knochen sitzende Geschosse dem Träger er- 
hebliche Beschwerden, so daß man zu deren Ent- 
fernung schreiten muß. Die übliche Methode 
besteht darin, daß nach Aufmeißelung des Knochens 
und Entfernung des Projektils in den Knochen 
eine flache Mulde gemeißelt wird, in die sich dann 
die Weichteile wieder hineinlegen. Ist der Sitz 
des Geschosses in der Epiphyse, dann nimmt 
man schon durch einen lappenförmigen Hautschnitt 
auf diese Verhältnisse Rücksicht. Die Regene- 
ration des Knochens nimmt naturgemäß eine 
gewisse Zeit in Anspruch. In einem hierher ge- 
hörigen Fall ist Verf. so vorgegangen, daß er ein 
keilförmiges Stück aus dem Knochen heraus- 
meißelte, das Projektil entfernte und dann das 
Knochenstück wieder an seinen alten Platz brachte, 
wo es reaktionslos einheilte. Dieses Verfahren 
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ist natürlich nur da anwendbar, wo keinerlei Ab- 
szedierung im Knochen vorhanden ist. Findet man 
dagegen eine Eiterung, so ist nichts geschadet, 
sondern die Operation kann in der altherge- 
brachten Weise zu Ende geführt werden. 


Ein Aufsatz von Bier: Regeneration und 
Narbenbildung in offenen Wunden, die Gewebs- 
lücken aufweisen (Berl. klin. Wochenschr. 1917 Nr.9) 


gibt einen Vortrag wieder, welcher am 7. Februar 
1917 in der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
gehalten wurde, und stellt einen Teil von Ergeb- 
nissen dar über Untersuchungen auf dem Gebiete 
der Regeneration, deren Veröffentlichung für später 
in Aussicht gestellt wird. Verf. betont, daß 
die moderne Chirurgie, vollkommen auf die 
aseptische Wundbehandlung eingestellt, das wich- 
tige Kapitel der Regeneration stark vernach- 
lässigthat. Die Hauptbedingungen für die Regene- 
ration fortgefallenen Gewebes beim Menschen sind 
J. die Erhaltung der Lücke; d. h. wenn man 
z. B. zu Transplantationszwecken ein Stück aus 
dem Schienbein wegnimmt, muß man die Haut 
darüber exakt schließen, ohne daß sie sich in 
den Defekt einstülpt. Dann läuft die Höhle voll 
von Blut, es kommt in kürzester Zeit zur voll- 
kommenen Wiederherstellung des Knochens und 
die Narbe der Haut bleibt auf der Unterlage ver- 
schieblich; 2. der Nährboden. Nicht jedes Ge- 
webe gibt für die Regeneration den gleichen 
Nährboden ab; es gibt anspruchsvolle und an- 
spruchslose Gewebe. 3. Das Blut bietet bei ge- 
nügender Blutzufuhr allen Geweben die nötige 
Nahrung, welche sie bedürfen. 4. Fremdkörper 
sind für die Regeneration störend. 5. Die größte 
Gefahr bietet dıe Infektion. 6. Um eine richtige 
Ausfüllung der Lücke zu erzielen, bedarf das be- 
treffende Glied der Ruhe. 7. Die Wärme stellt 
ein ausgezeichnetes Unterstützungsmitteldar, ebenso 
wie die Feuchtigkeit, und endlich ist von be- 
sonderem Einfluß das Alter des betreffenden In- 
dividuums. Wenn man diesen Gesichtspunkten, 
welche den regenerativen Vorgängen der ge- 
schlossenen Wunde entnommen sind, bei der 
offenen Wunde nachgeht, so ergibt sich, daß nur 
ein ganz geringer Teil bei diesen zutrifft. Wir 
sind daher gewohnt, bei offenen Wunden mit 
einer Narbenbildung zu rechnen, welche mit den 
Narben der erst beschriebenen Art keinen Ver- 
gleich aushält. Die Ursachen für diese Erschei- 
nung werden an dem Beispiel der schlechten Hei- 
lung einer Knochenhöhle dargelegt. Genaue Be- 
obachtungen bei der Thiersch'schen Transplanta- 
tion zeigen, daß in dem Augenblick, in dem die 
Epidermisläppchen zur Anheilung kommen, eine 
derbe Narbenbildung der Unterlage einsetzt, wo- 
fern man auf Granulationen und nicht auf frische 
Wundflächen transplantiert. Auch hier fehlt die 
regenerative Eigenschaft des Blutergusses Ein 
weiteres Beispiel: In Fällen, in denen es zu einer 
tiefen Einziehung der Hautnarbe nach Knochen- 
eiterungen gekommen ist, nützt die subkutane 


Abtrennung der Narbe mit gleichzeitiger Saug- 
behandlung ganz außerordentlich, während die 
Saugbehandlung allein nicht zum Ziele führt. 
Alles in allem kann man sagen, daß die Aus- 
füllung einer Knochenhöhle durch gutes Granu- 
lationsgewebe nicht in hinreichendem Maße statt- 
findet, um für das von der Haut her heran- 
kriechende Epithel einen günstigen Mutterboden 
abzugeben. Gelingt es, die Ursachen der schlech- 
ten Narbe zu vermeiden, so muß es möglich sein, 
bessere Heilungen zu erzielen. Hier leitet uns 
das Beispiel der subkutanen Regeneration. Wurde 
eine offene Knochenwundhöhle mit wasserundurch- 
lässigem Stoff so bedeckt, daß dieser die Höhle über- 
brückte, so füllte sie sich mit Wundsekret, welches 
sich bald in Eiter verwandelte. Läßt man einen 
derartigen Verband 4 Wochen liegen, so ergibt 
sich, daß die Höhle nach Abspülen des Eiters 
mit ausgezeichneten Granulationen bedeckt ist, 
daneben haben sich Randschorfe gebildet, unter 
denen die neugebildete Epidermis sich vor- 
geschoben hat. Hieraus ergibt sich, daß der 
Eiter einen guten Nährboden für die Granulations- 
bildung abgibt, wobei eine vorzeitige Epitheli- 
sierung verhindert wird. Legt man jetzt einen 
Salbenlappen auf, so geht die Epithelisierung 
über diese gute Granulation schnell vor sich, 
wobei die Epidermis einen wesentlich besseren 
Eindruck macht, als wir sie sonst zu sehen ge- 
wohnt sind. 

Hans bespricht die Schädeleröffnung der 
Gegenseite bei Gehirnvorfall (Centralblatt für 
Chirurgie 1917 Nr. 2.) Der Gehirnprolaps ist 
einer der ungünstigsten Komplikationen der 
Schädelverletzungen. Zahlreiche Methoden sind 
angegeben worden zu ihrer Beseitigung, viel- 
fach ohne den gewünschten Erfolg. Verf. ist 
derart vorgegangen, daß er auf der entgegen- 
gesetzten Seite des Prolapses eine Öffnung am 
Schädel anlegte, welche druckentlastend wirkte 
und hat dabei gute Resultate erzielt. 

Hofmann liefert einen Beitrag zur Technik der 
Schädelplastik im Centralbl. f. Chir. 1917 Nr.2. Die 


verloren gegangene Dura muß bei der Deckung 
operativ gesetzter Schadeldefekte ergänzt werden. 
Einige haben hierzu Netz verwendet, andere nah- 
men frei transplantiertes Fett, während in der 
letzten Zeit mehrfach empfohlen wurde, den dem 
Schienbein mitsamt dem Periost entnommenen 
Knochenspan umzudrehen, so daß das Periost 
gehirnwärts zu liegen kommt. H. entnimmt der 
dem Schädeldefekte benachbarten Stelle ein Stück 
der Lamina externa zugleich mit einem Stück 
Periost, welches doppelt so groß ist, als der De- 
fekt. Die Knochenhaut schlagt er dann um das 
Knochenstück herum, so daß sowohl nach innen 
wie nach außen Periost zu liegen kommt. 
(G.C.) i V.: Hayward-Berlin. 


212 


Hals- und Nasenleiden. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. In einem ausführlichen, auf Grund wohl- 
gesichteter Erfahrungen begründeten Aufsatz 
schafft E. Payr (Med. Klinik 1916 Nr. 32/33) 
für das bisher sehr schwankende Krankheitsbild 
der Meningitis serosa eine feste Grundlage. Da 


der Liquor cerebrospinalis eine Mischung des 
Sekretes der Plexus chorioidei, von Transsudat 
und Lymphe darstellt, so kann seine krank- 
hafte Vermehrung durch entzündliche Reize 
ebenso wie durch Stauung in den abfließenden 
Blut- und Lymphbahnen erfolgen. Streng ge- 
nommen dürften nur die zur ersten Gruppe ge- 
hörigen Fälle zur Meningitis serosa gerechnet 
werden, da nur bei ihnen eine entzündliche Rei- 
zung vorliegt, während die anderen als Stauungs- 
hydrops zu bezeichnen wären. Aber mit Rück- 
sicht auf die fließenden Übergänge zwischen 
beiden Formen der Erkrankung und aus praktischen 
Gründen wäre eine solche Scheidung unzweck- 
mäßig. Bei nicht perforierenden Schädeltraumen 
kommt es meist zu Quetschungen, zu größeren 
oder kleineren Gewebszerreißungen und Blutungen 
im Innern der Schädelkapsel, infolge deren Blut 
in den Liquor übertritt. Diese Blutbeimischung 
wirkt aber, auch wenn sie vollkommen steril ist, 
als liquorvermehrendes Reizmoment. Diese asep- 
tische Erkrankung (Meningitis serosa traumatica 
acuta) kann „eine ganze Reihe schwerer primärer 
Veränderungen und sekundärer Folgezustände 
ohne jeden Infekt von Hirn und seinen Häuten 
durch das Schädeltrauma allein bedingen“. Von 
ihr zu scheiden ist die von Schottmüller als 
Meningitis serosa comitans oder sympathica be- 
zeichnete Form der Erkrankung, die „jeden dem 
Liquorsystem nachbarlichen und gefahrdrohenden 
Infekt begleitet“. Auch bei diesem Typus kann 
der Liquor zeitweise ohne bakteriellen Befund 
sein. Es hängt das von der Virulenz und der 
Widerstandsfähigkeit des Organismus ab. Von 
einer Meningitis serosa externa sprechen wir bei 
seröser Exsudation an der Konvexität oder an der 
Basis, von einer Meningitis serosa interna seu 
vestibularis, wenn sie in den Ventrikeln erfolgt. 
Die Mehrzahl der tödlichen sekundären oder Spät- 
meningitiden kommt durch Ventrikeldurchbruch 
zustande. Die Infektionen der Hirnsubstanz nach 
Schußverletzungen zeigen gewöhnlich einen 
schleichenden Verlauf. Infolgedessen setzt auch 
die begleitende Meningitis serosa, wie klinische 
Erscheinungen, Lumbalpunktion, Augenspiegel- 
befund und Prolaps beweisen, erst nach Tagen 
ein. Den Prolaps sucht P. nicht durch Naht- oder 
Druckverband zu verhüten, er legt nur, um Sekret- 
drucksteigerung zu vermeiden, um die mittrockener 
Gaze verbundene Schädelwunde einen dicken 
Gazering. Der gutartige Prolaps verdankt seine 
Entstehung der Ausdehnungszone des traumati- 
schen Hirnödems und der Druckerhöhung der 
Meningitis serosa; er wird günstig beeinflußt 
durch Lumbalpunktion, Balkenstich und Erweite- 
rung der Schädelknochenwunde. Der maligne 


' Drucksteigerung. 


Prolaps ist die Folge einer septisch progredienten 
Encephalitis und des begleitenden infektiösen 
Ödems bei gleichzeitig vorhandener Meningitis 
serosa. Wenn aus irgendwelcher Ursache die 
Liquorvermehrung und druckerhöhende Stauung 
zu einem Dauerzustand führt, so ergibt sich das 
Bild der Meningitis serosa chronica. Dieselbe 
kann diffus oder infolge von Verklebungen usw. 
zirkumskript sein; im letzten Fall kann es vor- 
kommen, daß die Lumbalpunktion keine erhöhten 
Druckwerte ergibt, während Ventrikelpunktion 
und Balkenstich starke Erhöhungen ergeben. 
Differentialdiagnostisch ist zu beachten, daß die 
Meningitis serosa traumatica acuta früher in die 
Erscheinung tritt und mehr die Zeichen des 
Hirndrucks, Meningitis serosa sympathica mehr die 
der Meningealreizung zeigt. Es können bei ihr ge- 
legentlich sämtliche allgemeine Symptome einer 
Meningitis infectiosa, wenn auch in leichter Form, 
vorhanden sein. Die Regel ist dies nicht, im 
Gegenteil, es sind meist nur einzelne derselben 
zu beobachten. Wir sehen in der Regel keinen 
ausgesprochenen Druckpuls, wenn auch eine Ver- 
langsamung, zum mindesten bei Beginn, das Ge- 
wöhnliche ist. Starker, bei jeder Bewegung zu- 
nehmender Kopfschmerz, leichte Benommenbheit, 
oder doch verlangsamte psychische Reaktion, 
gesteigerte Reflexe, angedeuteter Kernig, Babinski, 
allgemeine Hyperäthesie wurden häufig beobachtet. 
Gelegentliches Erbrechen kommt vor. Eine ge- 
wisse Rigidität der Nackenmuskeln stellt sich oft, 
aber erst nach einiger Zeit, Tage bis Wochen später, 
ein; plötzlich auftretende ausgesprochene Nacken- 
steife hält P. für einen Vorboten eines drohen- 
den Eiterdurchbruches in die Ventrikel. Erregungs- 
zustände sind selten. Fremdkörperhirnabszesse be- 
dingen im Gegensatze zu nicht traumatischen 
doch öfter erhebliche Temperatursteigerungen mit 
mehrtägigen Remissionen, wobei der Wieder- 
anstieg das Einschmelzen neuer Hirnpartien an- 
zeigt (irreguläre, hohe Pulszahlen). Bei fort- 
schreitender Encephalitis sehen wir meist Fieber 
von septischem Charakter mit hohen Pulszahlen. 


Die wichtigten diagnostischen Hilfsmittel sind 
Augenspiegel und Lumbalpunktion. Die letztere 
zeigt Druckwerte von 200—500 H,O; diese 
schwanken, wie die gesamten Erscheinungen, 
entsprechend dem schubweisen Verlauf. Der 
Liquor ist meist klar oder nur wenig getrübt, 
gewöhnlich steril, der Eiweißgehalt im Gegensatz 
zur Meningitis serosa traumatica in der Regel 
erhöht. Lymphocyten reichlicher, Leukocyten 
spärlicher, Blutderivate fehlen bei der sympathi- 
schen Form, während sie bei der traumatischen 
nur selten vermißt werden. Nach Payr's Er- 
fahrungen scheint die Jodprobe sich als differential- 
diagnostisches Mittel zu empfehlen. Der Jod- 
nachweis (2 g Natr. jod. per clysma) gelingt bei 
infektionsverdächtigen Hirnschüssen, er versagt 
bei mechanischer oder durch Stauung bedingter 
Diese Jodzufuhr wird gleich- 
zeitig therapeutisch ausgenutzt, indem P. nach 
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Pfannenstiel’s Vorgang _ lokal reichlich Wasser- 
stoffsuperoxyd zuführt. Über den Erfolg dieser 
Therapie liegen genügende Erfahrungen noch 
nicht vor. Bei hohen Druckwerten, bei schweren 
Infektionen stellt sich die Stauungspapille schnell 
ein, bei mittleren Druckwerten selten. 

Weitere Beiträge zu den Kriegsschädigungen 


des Kehlkopfes bringt A. v. Meurer (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. usw. Bd. 74 Heft 3). Die Killian- 


sche Einteilung, welche die Fälle, je nachdem 


der obere, mittlere oder unterste Abschnitt des 
Kehlkopfes hauptsächlich betroffen wurde, sondert, 
hält er nicht für zweckentsprechend, da in seinen 
Fällen meist mehrere Abschnitte gleichzeitig ge- 
schädigt waren. Er empfiehlt dagegen eine 
Scheidung, je nachdem die Schädigung den Kehl- 
kopf direkt oder indirekt betroffen hat. Die 
letzteren (Gewebszerreißungen, Hämatome, Ödeme, 
Nervendruckerscheinungen) sind leichter und gehen 
gewöhnlich schneller zurück wie die unmittelbaren 
Verletzungen. Für die erste Behandlung der 
Schußwunde empfiehlt er Säuberung und Offen- 
halten der Wunde, Entfernung der abgesprengten 
Knorpelstücke unter sorgfältiger Erhaltung des 
Perichondrium, genaue Tamponade Die aus- 
gedehnten Zerreißungen werden auf Luftdruck- 
wirkung zurückgeführt, da im Moment der Ver- 
wundung der Mund meist verschlossen ist. Gegen- 
über der Gefahr späterer Stenosenbildung wird 
der Eindämmung der allzu stark wuchernden 
Granulationen große Sorgsamkeit gewidmet: Be- 
tupfen mit konzentrierter H,O,-Lösung, Kochsalz- 
Pyoktanin- oder Malachitgrünlösung, Pfannstiel- 
sche Jodwasserstoffmethode. Bei Steckschüssen 
wird das Geschoß entfernt. 

Muck berichtet über zahlreiche Fälle, welche 
die verschiedensten Typen der funktionellen Stimm- 
störungen illustrieren. Er zeigt, daß diese häufig 
mit sekundären Begleiterscheinungen (sensuelle, 
sensorische und motorische Erscheinungen, klo- 
nische Krämpfe in derHals- und Bauchmuskulatur) 
beim Spruchakt verknüpft sind, die alle mit 
einem Schlage mit dem Wiederauftreten der 
Stimme verschwinden. Zur Behandlung empfiehlt 
er sein Kugelverfahren — Einführung einer Metall- 
kugel in den Kehlkopf, wodurch ein dyspnoischer 
Angstschrei ausgelöst wird — und psychische 
Beeinflussung. Das etwas gewaltsame Kugel- 
verfahren ist natürlich auch nur als psychische 
Beeinflussung durch einen Scheineingriff aufzu- 
fassen. In praxi wird es sich empfehlen, zuvörderst 
einmal etwas mildere Suggestivmethoden zu ver- 
suchen (Zeitschr. f. Ohrenheilk. usw. Bd. 74 H. 3). 

In der Vereinigung Schweizerischer Hals- und 
Ohrenärzte (1916, 25. Juni) berichtet Sieben- 
mann, daß er bei Sarkom und Tuberkulose des 
Nasenrachens durch Mesothorium günstige Erfolge 


erzielt hat, während zwei Karzinomfälle bei der 

gleichen Behandlung unbeeinflußt blieben. 
Hamm empfiehlt das Diathermieverfahren bei 

Rhinitis chronica atrophicans. Die von ihm ge- 


brauchte Nasenelektrode hat Blattform und wird 
mit Zinkoxydulpflastermull umwickelt. Jede 
Sitzung dauert 5—10 Minuten, jede Nasenseite 
wird wöchentlich zweimal vorgenommen. Die 
nicht fötide Form heilt sehr schnell, bei der 
fötiden verschwindet allmählich der üble Geruch, 
während das Sekret noch weiter besteht (Monats- 
schrift f. O. u. L. Bd. 48 p. 983). 

Der Stillstand der Stimmlippe in Kadaver- 


stellung infolge von Rekurrensläihmung beein- 


trächtigt die Stimme in mehr oder weniger starker 
Weise. Tritt auch, dank der Anpassung des 
noch arbeitsfähigen gesunden Stimmbandes, häufig 
eine ausreichende Kompensation ein, so genügt 
diese doch vielfach nicht, wenn berufsmäßige stär- 
kere Anforderungen an die stimmliche Leistungs- 
fähigkeit gestellt werden. Diesem Übelstand hat 
man auf verschiedene Weise abzuhelfen versucht. 
Gutzmann glaubt durch Stimmgymnastik ein 
zufriedenstellendes Resultat erreichen zu können. 
Brünings empfiehlt, in das gelähmte und atro- 
phische Stimmband ausgleichende Paraffininjek- 
tionen zu machen. Einen neuen Vorschlag macht 
Payr. Er schneidet in der Höhe des gelähmten 
Stimmbandes einen U-förmigen Lappen, dessen 
Basis nach vorn liegt, aus der Schildknorpelplatte. 
Dieser wird nach innen gedrückt und so fixiert. 
Auf diese Weise wird das gelähmte Stimmband 
nach der Mittellinie zu gerückt und bildet so ein 
festes Widerlager für das andere Stimmband. Die 
Erfolge sollen sehr befriedigend sein (Deutsche 
med. Wochenschr. 1915 Nr. 43). (G.C.) 
A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Eine wie wichtige Rolle für die 
Feststellung der erfolgten Heilung der Syphilis 
die Wassermann’sche Reaktion spielt, wird ja all- 
gemein anerkannt. Für den spezifischen Charakter 
der Wassermann’schen Reaktion sprechen auch die 
Untersuchungen von B. Beron (Beitrag zu der 


Frage der diagnostischen Bedeutung der positiven 
Wassermann’schen Reaktion. Derm. Wochenschr. 


1916, 22. Sept. Nr. 38), der bei Untersuchung von 

4000 Fällen in keinem sicher nichtlueti- 
schen Falle eine positive Wassermann’sche 
Reaktion fand. Verf. nimmt daher an, daß die 
stark positive Wassermann’'sche Reaktion, wenn 
man Lepra und andere tropische Krankheiten 
ausschließt, immer ein Zeichen der luetischen 
Diathese ist. 

Neben den Veränderungen des Blutes spielt 
auch die der Lumbalflüssigkeit für die Beurteilung 
des Verlaufs und der Heilung der Syphilis eine 
wichtige Rolle. Eine besondere Beachtung ver- 


dient daher die Arbeit von G. A. Rost (Liquor- 
untersuchungen bei Syphilis. Derm. Zeitschr. 
März/April 1916, Hett 3 Heit 3 und 4), welcher über 
dreihundert Untersuchungen der Lumbalflüssig- 


keit von Syphilitikern berichtet. Er empfiehlt 
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sorgfältige Druckbeobachtung bei allen Lumbal- 
punktionen, da sie vor zu starker lebensgefähr- 
licher Druckerniedrigung schützt. Die Punktion 
wurde in den meisten Fällen im Liegen mittels 
der Krönig'schen Punktionsnadel vorgenommen, 
welche tropfenweises Ablassen des Liquors und 
gleichzeitig Ablösung des Druckes während der 
Punktion gestattet. Druckerhöhung ist nach seiner 
Erfahrung in manchen Fällen mit zweifelhaftem 
Befund diagnostisch verwertbar. Im ersten Jahre 
nach der Infektion wurden Liquorveränderungen 
relativ selten beobachtet, häufiger in den späteren 
Jahren, wobei die unbehandelten Fälle in erheb- 
lich höherem Maße beteiligt sind. Bei primärer 
Syphilis bleibt der Liquor frei von Veränderungen. 
Bei Konvexitätsmeningitis, sowie bei gewissen 
Lokalisationen an der Basis (Optikus) können 
Liquorveränderungen fehlen; dagegen können 
solche und zwar schwerster Art vorhanden sein, 
ohne irgend welche klinischen Symptome, insbe- 
sondere auch bei negativer Wassermann’scher 
Reaktion im Blut. Ob die Liquorveränderungen 
bei Tabes und Paralyse ausschließlich auf primäre 
Meningenerkrankung zurückzuführen sind, ıst nach 
Verf. zweifelhaft. Bei meningealer Erkrankung 
gestattet die wiederholte Liquoruntersuchung in 
gewissem Umfange eine Kontrolle über die Wirk- 
samkeit der Behandlung. Diagnostisch und pro- 
gnostisch verwertbar ist nach Verf. die Liquor- 
untersuchung anscheinend nur bei älterer Syphilis 
(vom zweiten Jahre etwa ab) und nach Anwen- 
dung eines gewissen Behandlungsmaßes. 

W. Gärtner (Weitere Beiträge zum Alopezie- 


phänomen bei meningealer Syphilis. Dermatol. 
Wochenschr., 15. Juli 1916, Nr. 23) weist auf die 
Beobachtung von Gennerich hin, welcher in 
30 Fällen von Alopecia specifica erhebliche 
Liquorveränderungen feststellen konnte, 
so daß man wohl berechtigt ist, den syphilitischen 
Haarausfall als ein recht zuverlassiges Symptom 
einer latenten meningealen Syphilis aufzufassen. 
Auf Grund von 10 neuen Beobachtungen kommt 
Verf. zu derselben Auffassung und empfiehlt in 
solchen Fällen von Frühmeningorezidiven sich 
nicht mit der allgemeinen Behandlung zu be- 
gnügen, sondern gleichzeitig eine endolumbale 
Salvarsanbehandlung einzuleiten, die bei den von 
ihm geübten Dosierungen (1,3 mg durchschnitt- 
lich) und bei der starken Verdünnung des Liquor 
(50—60 ccm und zweimaliges Einlaufenlassen) 
keinerlei Störung veranlaßt, aber zuverlässige 
Dauerresultate herbeifuhrt. 


Über die Übertragung der Tiersyphilis aut 
den Menschen liegen nur wenige Beobachtungen 
vor. A. Buschke (Über den Verlauf der auf 


den Menschen übertragenen Tiersyphilis. Arch. Arch. 


f. Derm. u. Syph. Bd. 73 Heft 2 1916) kommt 
auf Grund eines seit dem August 1913 beobach- 
teten Falles von Syphilisübertragung von einem 
syphilitischen Kaninchen auf den Menschen zu 
der Auffassung, daß das vom Menschen auf das 


Kaninchen übertragene syphilitische Gift trotz 
mehrfacher Passagen durch den Tierkörper sehr 
virulent bleiben kann. Es entwickelte sich bei 
diesem Patienten ein ausgedehntes Exanthem, das 
nach 7 Monaten papulös wurde und auch unter 
nervösen Erscheinungen rezidivierte; und noch 
nach ı!/, Jahren entwickelten sich Plaques. Verf. 
kann also mit Sicherheit sagen, daß in seinem 
Fall das syphilitische Gift durch die Tierpassagen 
keine Abschwächung der Virulenz erlitten hat. 
Aus einer Beobachtung Metschnikoff's von 
Übertragung der Affensyphilis auf den Menschen 
mit mildem Verlauf bei der infizierten Patientin 
schließt Verf., daß das Syphiliskontagium bei 
seiner Übertragung auf den Affen eine Ab- 
schwächung erfährt, während das bei der Über- 
tragung auf das Kaninchen nicht der Fall zu 
sein braucht. Er betont dabei, daß die Über- 
tragung des Syphilisgiftes von Affen auf Kaninchen 
und umgekehrt auf Schwierigkeiten stößt. 

Zum Schluß sei auf eine Arbeit von Arthur 
Alexander und Max Zenger (Über Atrophia 


cutis maculosa luetica. Derm. Zeitschr., Januar 


1916, Heft 1) hingewiesen, welche aus einer 
kritischen Sichtung fremder und eigener Be- 
obachtungsfalle den Schluß ziehen, daß das 
Krankheitsbild der Atrophia maculosa cutis syphi- 
litica klinisch und histologisch so weit geklärt 
ist, als feststeht, daß sekundäre und tertiäre 
luetische Produkte in sehr seltenen Fällen bei 
spontaner und durch antisyphilitische Behandlung 
bedingter Rückbildung dąs Aussehen der Atrophia 
maculosa cutis annehmen können. Nicht geklärt 
erscheint ihnen dagegen die Pathogenese dieser 
Atrophie insofern, als wir nicht wissen, warum 
in der ungeheueren Mehrzahl der Falle Papeln 
und tuberöse Syphilide mit leichter und oft auch 
nur vorübergehender Atrophie resp. Pigmentierung 
abheilen und nur in einer Minderzahl zur Ent- 
stehung des hier genannten Krankheitsbildes 
führen. Die Anschauung Polland’s, daß sowohl 
der Druck des Infiltrates, wie die von den Spiro- 
chäten gebildeten Toxine das schädigende Agens 
darstellen können, kann Verf. nicht als beweis- 
kräftig anerkennen, da diese Vorgänge bei der 
Rückbildung aller syphilitischen Eifloreszenzen 
vorhanden sind, ohne daß es deswegen immer 
zur Bildung der Hautatrophie kommt. 
(G C.) R. Ledermann-Berlin. 


5. Aus der Psychiatrie. Katatone Zustände 
bei progressiver Paralyse beschreibt Schröder- 


Greifswald in der Monatsschrift f. Psych. u. 
Neurol. Bd. 40, Juli 1916. „Daß katatone Sym- 
ptome und langer dauernde Zustände katatonen 
Gepräges bei der progressiven Paralyse vor- 
kommen, wird jetzt in den meisten Lehr- 
büchern und Abhandlungen angeführt. Daß 
darüber gestritten werden konnte, erklärt sich 
aus der Geschichte des Krankheitsbegriffs Kata- 
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tonie und aus der zeitweisen Überschätzung der 
katatonen Einzelsymptome für die Diagnose einer 
bestimmten Krankheit. Seitdem ist die Krankheit 
Katatonie aufgegangen in die Krankheitsgruppe 
Dementia praecox, und in der neuesten um- 
fassenden Bearbeitung des Gebietes von Bleuler 
reihen die katatonen Symptome unter die nur 
akzessorischen Erscheinungen und stehen in der 
Aufzählung bei diesen erst an siebenter Stelle 
hinter Sinnestäuschungen, Wahnideen, Gedächtnis- 
störungen usw.; auch B. läßt es nicht zweifelhaft, 
daß sie nicht bloß bei der Dementia praecox, 
sondern auch bei anderen Erkrankungen, nament- 
lich bei organischen Hırnleiden, vorkommen.“ 
Aus seinen Erfahrungen zieht der Autor den 
Schluß: „Wir werden das Vorkommen von 
schweren und langdauernden katatonen Sym- 
ptomen und katatonen Zuständen aller Art bei 
der progressiven Paralyse anerkennen müssen, 
auch ohne daß wir zu dem Hilfsmittel ihrer Er- 
klärung durch Kombination mit Dementia praecox 
zu greifen gezwungen und ohne daß wir berechtigt 
sind, diese katatonen Erscheinungen in Bausch 
und Bogen für wesensverschieden, nur vorläufig 
noch nicht sicher unterscheidbar von den moto- 
rischen Erscheinungen der Dementia praecox zu 
erklären. Für das Verständnis der katatonen 
Symptome überhaupt und für die Erklärung ihrer 
Bedeutung sind vermutlich gerade derartige or- 
ganische Erkrankungen besonders wichtig. Noch 


wissen wir kaum, wie wir sie überhaupt aufzu- 


fassen haben; einer mehr psychologischen Er- 
klarung (Kräpelin, Stransky) steht eine mehr 
lokalisatorisch - anatomische gegenüber (Wer- 
nicke). Gerade die organischen Hırnleiden mit 
katatonen Symptomen werden vielleicht darüber 
Aufschluß geben können, wie weit die W.sche 
Idee fruchtbar ist, daß zum mindesten ein Teil 
der elementaren hyperkinetischen und akinetischen 
Erscheinungen an lokalisierte Veränderungen im 
Großhirn, sei es in seinen oberflächlichen oder 
seinen tieferen Teilen, gebunden ist, und gegebenen- 
falls, welche von den als katatone zusammenge- 
gefaßten mannigfachen Symptomen dafür in Be- 
tracht kommen, welche nicht.“ 


Einige Bemerkungen zur Psycho-Pathologie 
der sog. Intestinal-Neurosen im Anschluß an Er- 


in der Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 40, 
November 1916. „I. Es gibt Fälle von nervöser 
Dyspepsie, in denen man von einem patholo- 
gischen psycho-physischen Reaktionstyp sprechen 
kann. In diesen Fällen sind die dyspeptischen 
und die psychischen Symptome als zwei neben- 
einander bestehende Erscheinungsreihen zu be- 
trachten. 2. Diesem Reaktionstyp ist ein zweiter 
gegenüberzustellen, bei dem überwiegend Herz- 
symptome auftreten. 3. Selbstverständlich zeigen 
zahlreiche Falle sowohl Herz- wie Magensymptome. 
Es ist aber hier die Frage aufzuwerfen, ob diese 
Fälle nicht anders zu werten sind. 4. Einen Hin- 


weis auf die Differenz der beiden Reaktionstypen 
scheint die Lokalisation der Angst (bei der einen 
Form in die Herz-, bei der anderen in die Magen- 
gegend) zu geben. Jedoch bedarf das der Nach- 
prüfung. 5. Bei akut wirksamen Schädlichkeiten 
und bei überwiegend exogenen Zuständen scheinen 
die intestinalen Symptome selten, die Herzsym- 
ptome häufig aufzutreten. 6. Die lokale Therapie 
erscheint bei der nervösen Dyspepsie unzweck- 
mäßig.“ | 

Über Symptomatologie und Prognose der 
cerebralen Kommotionsneurosen (unter ver- 


gleichender Mitberücksichtigung der Kopfkontu- 
sionen, der Schädeldach- und -Basisbrüche) be- 
richtet Horn-Bonn (in der Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. Bd. 34 S. 206—323, 1916 — 
173 Nummern Literatur —). Die Ergebnisse 
seiner umfassenden Arbeit hat H. in zahlreichen 
Thesen niedergelegt, von denen nur diejenigen 
hier wiedergegeben seien, die sich auf die Ent- 
schädigungstrage beziehen: „ı8. Von schwer- 
wiegender Bedeutung für die Prognose der cere- 
bralen Kommotionsneurosen ohne und mit Kom- 
plikation ist die Art des Entschädigungsverfahrens: 
bei Rentengewährung zeigen viele, insbesondere 
auch medizinisch durchaus günstig liegende Fälle, 
einen sehr zögernden Verlauf und gestalten sich 
mitunter zu „Rentenkampfneurosen‘“ um; dagegen 
sind bei Kapitalabfindung die Heilungsaussichten, 
vor allem in sozialer Beziehung, unvergleichlich 
günstiger; allerdings dürfen nur medizinisch völlig 
geklärte Fälle, bei denen schwerwiegende Dauer- 
schädigungen und Spätfolgen auszuschließen sind, 
abgefunden werden. 19. Es eignen sich nicht 
zur Abfindung: a) Fälle mit gleichzeitigem 
Schädelbruch, mit Blutungen in die Meningen 
und stärkeren Hirnläsionen (oder nur nach 
längerer Karenzzeit), b) Falle mit epileptischen 
und Demenzerscheinungen, mit Glykosurie, pri- 
märer Polyurie und traumatisch bedingter Hirn- 
arteriosklerose, c) Fälle, in denen ein organisches 
Allgemeinleiden ernsterer Natur (Arteriosklerose, 
Diabetes mellitus usw.), ein organisches progre- 
dientes Nervenleiden oder eine echte Psychose 
durch Kopftrauma ausgelöst oder verschlimmert 
wurden. 20. Geeignet zur Abfindung sind vor 
allem die Fälle von einfacher Contusio capi- 
tis sowie die leichteren Formen der Commo- 
tio cerebri im engeren Sinne. In mittel- 
schweren Fällen von Contusio capitis ist in 
der Regel nach spätestens zwei Jahren völlige 
Wiederherstellung der früheren Erwerbsfähigkeit 
(soziale Heilung) zu erwarten; bei nicht kom- 
pliziertten cerebralen Kommotions- 
neurosen im engeren Sinne ist ein durch- 
schnittlicher Verlauf von 3—5 Jahren einer Ab- 
findung zugrunde zu legen. 21. Erforderlich ist 
in Haftpflichtfällen Anderung des § 843,3 
BGB., dahingehend, daß Kapitalabfindung statt 
Rentengewährung auch auf Antrag des Ent- 
schädigungspflichtigen hin zulässig ist, während 
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bei gewerblichen Arbeitern (Reichsver- 
sicherungsordnung) die Abfindungsgrenze auf 
331/, bis 40 Proz. Teilrenten zu erhöhen wäre. 
Ebenso ist bei Kriegsbeschädigten die An- 
wendung des Abfindungsverfahrens in geeigneten 
Fällen zu befürworten. 22. Die Rentenhöhe 
ist bei Kopftraumatikern in mäßigen Grenzen zu 
halten, nur besonders schwere Fälle erfordern 
Vollrente. Wichtigstes Erfordernis ist, die Pa- 
tienten wieder in eine geregelte Tätigkeit hinein- 
zubringen. Berufswechsel ist nicht immer 
zu vermeiden. Besondere Werkstätten 
für Erwerbsbeschränkte (Heil, Ausbil- 
dungs- und Beschäftigungswerkstätten) sind zu 
empfehlen.“ | 


und Selbstbeobachtungen im 


schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 28 1915. 
Aus der umfänglichen und sehr gründlichen Ar- 
beit sei es erlaubt, die Schlüsse der wichtigsten 
Unterabschnitte wörtlich hier wiederzugeben: 
Affektivität und deren Veränderung 
im Laufe fortschreitender Bromisie- 
rung. „I. Zu Beginn der Bromisierung traten 
Stimmungsschwankungen auf, Euphorie wechselte 
mit schlechter Laune ab. 2. Vom 7. Bromtage 
ab blieb die Stimmung konstant euphorisch bis 
zum Aussetzen des Broms: zum erstenmal in 
seinem Leben befand sich der Autor während 
Wochen beständig in einem submanischen Zu- 
stand mit motorischer Unruhe (Rededrang usw.). 
3. Ganz allmählich fühlte er sich in seine Jugend- 
zeit zurückversetzt, alte Reminiszenzen wurden 
neu belebt, während die wenigsten frischen Ein- 
drücke haften blieben (analog den Verhältnissen 
bei einigen organischen und Fieberpsychosen). 
4. Mit Aussetzen der Bromzufuhr und Zusatz von 
Kochsalz wechselte die Stimmung wie mit einem 
Schlage: der Euphorie folgte eine Depression.“ — 
Vegetative Funktionen. Auf die vege- 
tativen Funktionen äußerte sich bei dem Autor 
die Bromwirkung wie folgt: „ı. Schlaf, Erwachen, 
willkürliche Bewegungen. Der Schlaf war tiefer, 
anfallsweise große Müdigkeit tagsüber. Das Er- 
wachen erfolgte allmählich, nicht plötzlich, wie 
sonst bei dem Autor. Aussetzen des Broms be- 
wirkte länger dauernde Schlafstörung. Nach dem 
Erwachen — seltener nach längerem Ruhigsitzen 
— trat zunächst bei jeder willkürlichen Bewegung 
eine Koordinationsstörung auf: Autor war außer- 
stande verständlich zu sprechen, außerstande zu 
konvergieren (Doppelbilder), Schreibkrampf, Stö- 
rungen beim Gehen. 2. Zirkulation. Puls: Mit 
fortschreitender Bromisierung stieg die Pulsfrequenz 
von 66 in der Minute auf 110 am Ende der Brom- 
periode, dabei traten plötzliche Pulssteigerungen 
auf bis gegen 130 Schläge auch in völliger Ruhe- 
lage; diese plötzlich eintretenden Steigerungen 
konnten stundenlang anhalten. — Herz: Auffallige 
Reaktion auf brüske Salzschwankungen, Arythmien, 
Anfälle von Herzangst. — Aussehen: Schlechtes, 


fahles Aussehen, abwechselnd mit temporären 
Kongestionen des Kopfes. 3. Verdauung und 
Diurese. Gleich nach der ersten Bromgabe 
stellten sich nach den Hauptmahlzeiten stechende 
Schmerzen in der Magenregion ein, gefolgt von 
Nadelstichen im Leib. Die Zunge war weiß be- 
legt und pappig. Am Abend des 12. Bromtages 
trat erstmals Sodbrennen auf, das nun ständig 
jeden Abend bis zum 18. Bromtage aufzutreten 
pflegte. An diesem Tage muß ein quantitativer 
Umschlag im Chemismus eingetreten sein, denn 
von nun an blieb das Sodbrennen temporär aus, 
und an seine Stelle trat ein bitterer Geschmack 
im Munde bis zum Abend des 23. Bromtages, an 
welchem 10 g Kochsalz eingenommen waren; von 
da an trat wieder regelmaßig Sodbrennen auf. 
Bei Angewöhnung an die neue Kost trat anfäng- 
lich Obstipation auf. Die Diurese paßte sich 
jeweils rasch den neuen Umständen an, reagierte 
prompt auf Änderungen in der Salzzufuhr. Durst 
stellte sich während der Dauer der Versuche ein 
einziges Mal ein, am 24. Bromtage, als 2 Tage 
hintereinander insgesamt je 20 g Salze einge- 
nommen worden waren anstatt der üblichen 
5—10 (5 in der Kost, 5 NaBr). 4. Haut: Trotz 
des schweren cerebrospinalen Bromismus traten 
während der ganzen Bromperiode keine Haut- 
effloreszenzen auf. (Keine einzige Aknepustel|) 
Am zweiten bromfreien Tag fiel auf, daß die 
Haut äußerst trocken und runzelig wurde (ge- 
fältelt). 5. Das Körpergewicht nahm bis zum 
20. Bromtag langsam zu, von da an wieder ab. 
Es reagierte prompt auf Schwankungen in der 
Zufuhr von Salzen (\Vasserretention).“ — Stö- 
rungen des Gleichgewichts und der 
Sinnesorgane. „I. Unter Bromgebrauch traten 
sehr rasch Sinnesreizungen auf in Form von Ge- 
hörsillusionen, später traten Lichterscheinungen 
bei geschlossenen Augen am Tage und nachts 
bei geöffneten auf. Sodann Täuschungen im Ge- 
biete der Bewegungsempfindung. 2. Die Licht- 
erscheinungen wurden inhaltlich durch die Affekt- 
lage beeinflußt. 3. Gleichgewichtsstörungen traten 
schon nach der ersten Bromeinnahme auf, zuerst 
beim Gehen, dann auch in der Ruhe.“ — Sprache. 
Zu Beginn der Bromisierung zeigte sich eine nicht 
nur subjektiv empfundene Erleichterung im Ab- 
lauf des motorischen Sprechaktes, zu der sich 
bald eine Herabsetzung der Herrschaft für die 
motorische Sprechfunktion gesellte, welche gleich 
nach dem Erwachen maximal war, so daß dann 
überhaupt nichts Verständliches gesprochen werden 
konnte. Nach einigem Einüben stellte sich die 
Funktion jeweils wieder besser ein. Bald kam 
eine rein zentrale Störung dazu, die Störung der 
Wortbereitschaft, mit allen Konsequenzen: Ein- 
setzen fremdsprachiger Bezeichnungen, Wortneu- 
bildungen. Sodann stellten sich Verdichtungen 
ein in Form von Vorgreifen, was vielleicht so 
zu deuten sein wird, daß die psychomotorischen 
Umsetzungen verlangsamt waren und dadurch die 
Sprechwerkzeuge dem Gedankengang nicht mehr 
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nachkommen konnten. Auf Mangel an Beherr- 
schung der psychomotorischen Sprechfunktion 
wird wohl auch dasEinschieben nicht zum Satze ge- 
hörender Wörter zurückzuführen sein, und zwar weil 
diese gewöhnlich eine nächstliegende Assoziation 


zum unmittelbar vorausgehenden Worte war. Die - 


Erscheinungen gingen nach Aussetzen der Brom- 
medikation innerhalb 14 Tagen vollständig zurück.“ 
— Auffassung und Merkfähigkeit. „1. Die 
Merkfähigkeit für Bilder hat unter Bromgebrauch 
nicht gelitten. 2. Neue Eindrücke (Bilder) bleiben 
unter Bromgebrauch weniger lang als 24 Stunden 
im Gedächtnis haften. 3. Das Gedächtnis für 
frühere Eindrücke (Bilder) bleibt unter Brom- 
gebrauch intakt. 4. Die Auffassung verschlechtert 
sich in dem Sinne, daß unter Bromgebrauch die 
Zahl der Fehler stark zunimmt. 5. Die unter 
Bromgebrauch entstandenen Gedächtnis- und Auf- 
fassungsstörungen werden durch Kochsalz restlos 
aufgehoben.“ — Das Assoziationsexperi- 
ment. „I. Unter der Bromwirkung verlängerten 
sich die Reaktionszeiten. 2. Kochsalzgaben neben 
Brom übten einen verkürzenden Einfluß auf die 
Reaktionszeiten aus. 3. Das Fehlermaximum fur 
die Reproduktionsfähigkeit fiel auffallenderweise 
auf die Brom-Kochsalz-Periode; dies ist dadurch 
zu erklären, daß in dieser Zeit beim Experimente 


die schönsten Lichterscheinungen aufgetreten 
waren, welche dıe Aufmerksamkeit vom Experi- 
mente abgelenkt haben werden.“ — Bromab- 


stinenzerscheinungen. „I. Nach einer durch 
fortgesetzten Bromgebrauch hervorgerufenen sub- 
manischen Verstimmung trat auf größere Koch- 
salzgaben hin ein plötzlicher Stimmungsumschlag 
ein. 2. Nach Aussetzen der Bromzufuhr trat zuerst 
ein Pendelzustand zwischen manischen und de- 
pressiven Phasen auf; die beiden Stimmungslagen 
wechselten aus inneren Ursachen miteinander ab, 
bis die reine depressive Stimmung allein herrschte. 
3. Am zweiten Abstinenztage traten plötzlich 
Wahnideen im Sinne des Beziehungswahnes auf 
Basis eines starken Minderwertigkeitsgefühles auf. 
4. Hartnäckige Schlaf- und Appetitlosigkeit be- 
gleitete obige Erscheinungen. 5. Eine einzige 
größere Bromgabe koupierte vorübergehend sämt- 
liche Abstinenzerscheinungen. 6. Es dauerte 
monatelang, bis hernach sämtliche produzierten 
Wahnideen restlos korrigiert waren.“ Der Bro- 
mismus hat bei dem an sich selbst experimen- 
tierenden Autor keinerlei dauernde Gesundheits- 
schädigung verursacht, im Gegenteil, er fuhlt sich 
seither fast wohler als früher. Folgende Maximen 
ergaben sich ihm für die Therapie: ı. Niemals 
darf die Kochsalzentziehung eine so weitgehende 
sein, wie dies in seinen Experimenten geschehen 
ist, d. h. so weit, daß sowohl Brom wie Chlorsalz 
in annähernd gleichen Mengen dem Körper zu- 
geführt werden, wegen der Gefahr eines deletären 
Bromismus. 2. Akuter Bromismus kann vermieden 
werden, wenn man mit kleinen Dosen Brom be- 
ginnt und „einschleichend‘ vorgeht, wodurch die 
Angewöhnung an Brom erleichtert wird. 3. Tritt 


Bromismus mit manischen Zügen auf, so ist der 
Patient wie ein manischer zu überwachen. 4. Koch- 
salz ist das souveräne Heilmittel des Bromismus. 
5. Brüske Schwankungen in der Salzzufuhr sind 
in der Therapie zu vermeiden. 6. Das Abbrechen 
einer Bromkur soll nicht plötzlich geschehen; es 
soll mit dem Mittel langsam „ausgeschlichen“ 
werden, wenn nicht Abstinenzerscheinungen auf- 
treten sollen. 7. Sind Bromabstinenzerscheinungen 
aufgetreten, so können sie durch Einverleibung 
neuer Bromdosen leicht koupiert werden.“ 
(6.C.) Paul Bernhardt- Dalldorf. 


6. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Zur 
Diagnose der Cystenniere gibt Karo- Berlin 


einen interessanten Beitrag aus dem Lazarett in 
der Deutschen med. Wochenschr. 1916 Nr. 43. 
Der Kranke litt vor einigen Jahren an Nieren- 
entzündung, welche angeblich ausgeheilt sein 
sollte. Infolge von „Überanstrengung“ erkrankte 
er einen Monat vor Aufnahme in das Lazarett 
wieder an Nierenentzündung. Bei der genaueren 
Untersuchung ergab sich, daß im Urin, welcher 
dick eitrig war, massenhaft Eiterkörperchen, ` 
Lymphocyten, Epithelzellen der oberen Harn- 
wege, aber keine Zylinder vorhanden waren. 
Daneben fanden sich zahlreiche Kolibazıllen. Es 
bestand Fieber bis gegen 39° mit kolıkartigen 
Schmerzen in der linken Niere. Mit dem 
Urin wurden mehrmals kleinste Phosphatsteinchen 
entleert. Bei der Cystoskopie zeigte sich, daß 
links wesentlich trübeıer Urin entleert wurde wie 
rechts, auch war die Funktion der linken Niere 
bedeutend herabgesetzt. Es wurde an eine in- 
fizierte Steinniere gedacht, zumal unter dem linken 
Rippenbogen eine mehr) als kindskopfgroße 
höckrige, zum Teil fluktuierende Geschwulst fuhl- 
bar war. Nach sechswöchentlicher Lazarett- 
behandlung, unter der eine Besserung nicht ein- 
trat, wurde operiert und die erwartete Pyonephrose 
gefunden. Bei der näheren Untersuchung des 
Präparats ergab sich jedoch, daß es sich um 
eine angeborene Cystenniere handelte. Nach 
anfänglichen anurischem Zustand trat unter dem 
Einfluß von Kochsalzinfusionen vom zweiten Tag 
ab eine reichliche Harnentleerung auf, unter der 
sich das Befinden des Kranken zunächst wesentlich 
besserte. Drei Wochen später ging er jedoch 
an einer hypostatischen Pneumonie zugrunde. 
Es ist wichtig, daß die andere Niere, welche 
zweifellos ebenfalls cystisch entartet war, ausreichte 
zur Übernahme der Funktion des entfernten Organs. 

An der gleichen Stelle beschreibt Herz eine 
sehr seltene Uretercyste. Sie stellte einen zu- 


fälligen Sektionsbefund dar, wobei es allerdings 
nicht sicher ist, ob der Träger während des Lebens 
Erscheinungen von seiner Erkrankung gehabt hat. 
Die rechte Niere lag quer im Bauch und es fand 
sich im rechten Retroperitonealraum eine manns- 
faustgroße Uretercyste, von der vier, etwa 2 cm 
lange Ureteren nach der rechten Niere, die kein 
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Nierenbecken hatte, hinzogen. Auch links war 
ein Nierenbecken nicht vorhanden. Verf. glaubt, 
daß es sich um eine angeborene Anomalie handelt. 


Über Nierentuberkulose und Menstruation be- 


richtet Hofmann in der Berl. kl. Wochenschr. 1916 
Nr. 45. Nach Lenhartz u. a. besteht ein Zu- 
sammenhang der akuten und chronischen Nieren- 
beckenentzündung mit der Menstruation. Einmal 
nimmt die Pyelitis überhaupt einen zyklischen 
Verlauf, dann aber tritt in anderen Fällen häufig 
cin Anfall prämenstruell ein. Vom Verf. wird 
ein Fall beschrieben, in dem ähnliche Verhältnisse 
bei der Nierentuberkulose beobachtet wurden. 
Bei einer 36jährigen Patientin, die seit einem 
halben Jahre an Blasenbeschwerden und Schmerzen 
in der rechten Nierengegend litt, ergab die Unter- 
suchung eine rechtsseitige Nierentuberkulose. Die 
Menses erfolgten regelmäßig alle 25 Tage. Kurz 
vor dem Eintreten der in der Klinik beobachteten 
Menstruation erfolgte ein lebhafter Fieberanstieg 
und ganz erhebliche Zunahme der Beschwerden. 


Praetorius berichtet über den späteren Ver- 
lauf der chronischen Kinder-Pyelonephritis. (Nebst 


Bemerkungen über die Therapie.) Zeitschr. f. Urol. 
1916 Bd. 10 Heft 11. Vielfach ist die Ansicht 
verbreitet, daß die nach einer pyelitischen Attacke 
im Kindesalter zurückbleibenden Befunde spär- 
licher Leukocyten im Urin ohne wesentliche Be- 
deutung sind. Daß dem nicht so ist, legt Verf. 
an Hand von eingehenden Untersuchungen in 
schöner Weise dar. Zweimal konnten Infektionen, 
die bis ins Kindesalter zurückreichten, beobachtet 
werden, die aber erst nach Jahrzehnten zur vollen 
Ausbildung gelangten. Bei beiden Kranken war 
das [Leben auf das Höchste gefährdet. Gegenüber 
solchen Lreignissen ist die Frage des Verf. durch- 
aus berechtigt, ob es nicht möglich ist, die Kinder- 
pyelitis derart zu behandeln, daß sie restlos aus- 
heilt. Hierfür wird auch im akuten Stadium beim 
Kinde die Nierenbeckenspülung mittels des Ure- 
terenkatheters dringend angeraten. Als Spül- 
flüssigkeit werden wenige Tropfen einer Argentum- 
lösung I: 1C00 bis 5 : 1000 empfohlen. Die Spülung 
wird jeden zweiten bis dritten Tag wiederholt. 
Unter dieser Behandlung sah der Verf, wie durch 
die beigegebenen Krankengeschichten bestätigt 
wird, die Erkrankung vollkommen ausheilen. Daß 
die Kinderpyelitis fast ausschließlich bei Mädchen 
zur Beobachtung kommt und bei Knaben zur 
großen Seltenheit gehört, beweist wiederum den 
aufsteigenden Charakter des Leidens. 


Eine interessante Kasuistik über Fremdkörper 
in der Harnröhre und Blase bringt Roth in der 


Berliner klinischen Wochenschrift 1917 Nr. 10. 
Man unterscheidet von Fremdkörpern, welche 
von außen in die genannten Organe eingeführt 
werden, sechs Gruppen nach den beabsichtigten 
Zwecken: T. Solche, welche durch mißlungene 
therapeutische Eingriffe eingedrungen sind (Ka- 
theter, Sonden, Irrigatorglasansätze usw.) 


2. Fremdkörper, welche sich geisteskranke und 
hysterische Personen einführen. 3. Fremdkörper, 
welche bei der Herbeiführung des künstlichen 
Aborts ihren Weg verfehlt haben; hierher ge- 
hören besonders Haar- und Stricknadeln. 4. Fremd- 
körper zur Verhinderung der Empfängnis. In 
diese Gruppe fallen nicht nur Pessare, Schwämm- 
chen usw., sondern auch Wachs, Glaskugeln usw., 
welche zum gleichen Zweck in die männliche 
Harnröhre eingeführt werden. 5. Fremdkörper, 
welche aus sadistischen Momenten in die Harn- 
röhre hineingesteckt werden. Die größte Zahl 
stellt die letzte Gruppe dar, die Einführung von 
Fremdkörpern zum Zwecke der Masturbation; 
hierbei ist naturgemäß das weibliche Geschlecht 
besonders beteiligt. Aber auch beim Manne 
kommen ähnliche Fälle vor, wie eine Beobach- 
tung des Verf. beweist, bei der ein 47 jähriger 
Mann zur Feststellung dcr Körpertemperatur sich 
ein Thermometer in die Harnröhre einführte, 
welches bald spurlos verschwand und dann durch 
die Urethrotomia externa entfernt werden mußte. 
Es unterliegt keinem Zweifel, daß Fremdkörper, 
welche in die männliche Harnröhre eingeführt 
werden, die Tendenz haben blasenwärts zu wan- 
dern, was auch experimentell bestätigt ist. 
Im Anschluß an diesen Fall berichtet R. 
über eine eigene Beobachtung bei einem 16jäh- 
rigen Mädchen, welches bei blühendem Aussehen 
an einem schweren Blasenkatarrh seit 3 Monaten 
litt. Erst die Cystoskopie brachte den Aufschluß 
über die Ursache des Leidens, denn es fand sich 
in der Blase eine Haarnadel, welche an einer 
Stelle der Blasenwand verhakt war und im übrigen 
ausgedehnte Inkrustation zeigte. Der Fremd- 
körper, der ohne Zweifel durch onanistische 
Manipulationen in die Blase gelangt war, konnte 
mit dem ÖOperationscystoskop entfernt werden. 
In gleicher Weise gelang die Entfernung eines 
Fidibus, den sich ein 4ojähriger Mann einge- 
führt hatte. 


Über das Verhalten der Hautkapillaren bei 


akuter Nephritis hat Weiß aus der Tübinger 
medizinischen Klinik in der Münch. med. Wochen- 
schr. 1916 Nr. 26 berichtet. Er gründet seine 
Untersuchungen auf die von ihm ausgebildete 
Methodik der Mikrophotographie der oberfläch- 
lichen Hautgefäße und Hautkapillaren. Mit ihr 
hat er Veränderungen feststellen können beim 
Diabetes, bei Kreislaufstörungen, Arteriosklerose 
und bei der Schrumpfniere. Bei der genuinen 
Schrumpfniere besteht Erweiterung, bei der arterio- 
sklerotischen VWerschmälerung der Kapillarschlin- 
gen: diese zeigten außerdem Anastomosenbildung. 
In welcher Weise auch bei der akuten Nephritis 
Veränderungen der Hautkapillaren auftreten, wird 
an den Erfahrungen bei einer 18jährigen Patientin 
gezeigt. Es konnte hier festgestellt werden, daß 
sowohl die Hautkapillaren erheblich verändert 
waren, wie auch die Blutströmung eine wesent- 
liche Verlangsamung aufwies. In den Kapillaren 
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fand sich starke Schlängelung und Erweiterung 
der Schlingen. Der Befund ist, wie Verf. be- 
merkt, von großer Bedeutung für die Frage der 
Atiologie der akuten Nephritis und berechtigt zu 


dem Hinweis, daß es sich bei den Kapillarver- 

änderungen mindestens um gleichzeitig neben 

der Nephritis einhergehende Prozesse handelt. 
(GC) i V.: Hayward-Berlin. 


Il. Kongreßberichte. 


Bericht über die feldärztliche Tagung 
der k. u. k. II. Armee in Lemberg 
vom 20.—22. Februar 1917. 


Von 
Dr. Hayward in Berlin.. 


Nach einleitenden Bemerkungen und der Krüffnungsan- 
sprache durch den Generaloberst v. Böhm-Ermolli, in der 
er die etwa soo Teilnehmer der Kriegstagung begıüßte, sprach 
A. Fränkel- Wien über de Wundbcehandlung im Kriege. 
In vieler Hinsicht bietet die Kriegswunde andere Verhältnisse 
wie die Friedensverletzung. Wichtig für den Verlauf ist nicht 
so sehr die Frage, ob cine Wunde überhaupt infiziert ist, 
sondern in welchem Grade sie intiziert ist. Die primäre 
Wundrevision nach Friedrich hat in vielen Fällen segens- 
reich gewirkt, sie bedarf jedoch in ihrer Indikationsstellung 
besonderer Erfahrung. Die erste Hilfeleistung hat sich auf 
den propbylaktischen Wundschutz zu beschränken, erst in 
stabileren Verhältnissen beginnt die individualisierende Be- 
handlung. Über Fremdkörperlokalisierung und 
Röntgenoperation referierte v. Eiselsberg- Wien. Er 
hat die Methodik, wie sie Holzknecht eingeführt hat, seit 
*/ Jahren in mehr als 200 Fällen erprobt und niemals einen 
Versager gehabt. Das Verfahren besteht bekanntlich im Prinzip 
darin, daß durch einen besonders hergerichteten Guckkasten 
und Köntgenapparat während der Operation der Fremdkörper 
stets wieder dem Auge zugänglich gemacht werden kann in 
Form der Durchleuchtung in cinem besonderen aseptischen 
Röntgen-Opecrationsraum. Trotzdem wird man nicht wahllos 
alle Steckschüsse operieren, sondern die Indikation in der 
bisher gebräuchlichen Art stellen. Vortragender sprach sich 


in demselben Sinne wie Schmidt-Berlin dahin aus, daß 
für die Kotfernung besonders schwieriger Steckschüsse eigene 
Stationen cingerichtet werden sollen. Ilolzknecht demon- 
strierte zu dem Vortrag seinen Apparat. Über Amputation 
sprach Zuckerkandl- Wien unter Beibringung statistischen 
Materials. Er tritt warm für die Lappenamputation ein. Da- 
ran anschließend berichtete Dollinger- Budapest über die 
Erfahrungen, welche an der Königl. Ungarischen Prothesen- 
werkstatt in Budapest haben gesammelt werden können. 
Das wichtige Kapitel des Gasbrandes, welches nament- 
lich für die Truppenärzte von besonderer Bedeutung ist, 
besprach Albrecht-Wien. Charakteristisch für das Auf- 
treten des Gasbrandes ist das plötzliche Umschlagen des Be- 
findens und die fast stündliche Zunahme der Pulsfrequenz, 
dabei der Schmerz und die allgemeine Unruhe des Verwun- 
deten. Ilierbei nimmt das Wundsekret eine spezifische Farbe 
und Geruch an, neben dem bekannten Auftreten von Gas in 
den Geweben. Lieblein-Prag und Franz-EBerlin erginzten 
die Ausführungen des Vortragenden. Auch der Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten war ein besonderer Raum 
gewidmet. Moldovan-\Wien sprach über die Infektion bei 
der Armee, wobei er hervorhob, daß 5 Proz. sich in der Front, 
20 Proz. in der Etappe und 75 Proz. außerhalb des Arnıce- 
bereichs infizieren unter gleichzeitigem Bericht über die ge- 
troffenen hygienischen Maßnahmen, während Finger- Wien 
einen ausführlichen Bericht gab über die Bexänpfung der 
Geschlechtskrankheiten im Hinterland. Kucera-Lemberg 
referierte über den Stand der epidcemischen Krank- 
heiten während der russischen Okkupation und da Rocha- 
Lima über das Fleckfieber. Zum Kapitel Gefäß- 
chirurgie hatte das einleitende Referat von Haberer- 
Innsbruck, der sich in erster Linie für die Gefäßnaht aus- 
sprach. Den Beschluß der Tagung bildete cine Diskussion 
über Verwundeten- und Krankentransport. 


IV. Aus den Grenzgebieten. 


Die Rute und die Dunkelkammer 
in der Physiologie und Pathologie des 
Menschen. ') 


Von 
Prof. Dr. Moritz Benedikt in Wien. 


I. Die Rute. 


Als ich im Oktober 1915 zum Bewußtsein kam, voll- 
kommen rutenfähig zu sein, ging ich sofort an die systematische 
Untersuchung des gesunden und kranken Menschen mit der Rute. 

Als Rute wird dabei am besten cine leichte Stalılrute 
von etwa 4 mm Dicke benützt, mit einer Hohe von etwa 
10—123 cm, mil gut geschweiften zwei Branchen, deren jede 
immer in dieselbe Hand genommen werden muß, was mit 
Hilfe ciner Markierung auf der Rute gesichert wird. Es soll 
immer der „Obergrifl"* angewendet werden, weil nur dann die 


1) Ich setze voraus, daß alle, die sich mit der Frage 
positiv ernst beschäftigen wollen, meinen „Leitfaden der 
Rutenlehre‘‘ (Urban & Schwarzenberg, Wien und Berlin 1916) 
oder da diese ganz vergrilfen ist, die Neubearbeitung unter 
dem Titel: „Ruten- und Pendellehre* (Hartleben, Wien) zu 
Rate zu ziehen. 


Rute eine Zählrute ist, was bei wissenschaftlichen Unter- 
suchungen immer Grundbedingung ist. 

Die mitgeteilten Ausschlägezilfern sind von mir gefunden 
und sind identisch mit jenen, welche von zahlreichen Schülern 
und Mitarbeitern angegeben werden, die also dieselbe „persön- 
liche Gleichung“ haben wie ich. Ich glaube, dies dürfte mit 
der Zeit und richtiger Schulung und Ausbildung sehr allgemein 
werden. Wenn eine konstante Verschiedenheit dieser Gleichung 
vorhanden ist, so verschlägt dies bei richtigem methodischen 
Vorgehen nichts an den Grundwahrheiten. 

Bei mir und den .‚Grleichgestimmten“ beträgt der Ruten- 
ausschlag über dem Kopfe bei Erwachsenen ohne Unterschied 
der Geschlechter 360—380°%. Bei Kindern ist die obere 
Grenze 420°, bei Adoleszenten 400°. 

Bei Greisen kann der Kopfausschlag bis auf 300° herab- 
sinken. So z. B. bei mir im 82. Lebensjahre und bei leidendeıin 
Zustande, während er früher, bis 1907, 350° betrug. Die 
Methode einer solchen biographischen Feststellung kann hier 
nicht erörtert werden, 

Fährt und hält man mit der Kutenachse über die 
Hand, über Vorder- und Oberarm, von außen nach innen 
oder in zentrifugaler Richtung, so erhält man links 
denselben Ausschlag wie über dem Kopfe, rechts den Aus- 
schlag von 0% Dies hängt mit der Bipolarität der Körper 
überhaupt und bei Beeinflussung durch die Erdemanationen 
mit der gleichen Ladung beider Körperhälften, also mit ent- 
gegengesetzter Wirkung auf jede derselben zusammen. 
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Bei zentripetaler Richtung der Rute ist der Ausschlag 
im normalen Zustande immer = 0°, und zwar am ganzen 
Körper. Im pathologischen Falle tritt sehr ausnahmsweise 
Reaktion bei dieser Rutenhaltung ein. 

Der Ausschlag am Rumpfe entspricht in der Regel dem 
Kopfausschlage und ist nur über dem Nabel gewöhnlich stärker. 


Bei pathologischen Zuständen ändert sich nur zunächst 
die Ausschlagsgröße, weiter tritt schr oft Reaktion über 
den rechten Extremitäten ein (Bipolarität der Rute). 


Diese Änderungen treten, wie wir sehen werden, in der 
Regel konform mit Anderungen des Verhaltens in der Dunkel- 
kammer und des siderischen Pendels auf. 


Das geschilderte Verhalten der Extremitäten hängt von 
der Bedingung ab, daß die Gelenkmuskeln nicht gespannt 
sind. B-ı stark gebeugtem Handgelenk z. B. steigt der Aus- 
schlag über dem Gelenk auf 450°, während Hand und Vorder- 
arm nicht reagieren. 

Bei stark gebeugtem Ellbogengelenk steigt über demselben 
der Ausschlag auf 450°, der Vorderarm reagiert nicht, der 
Oberarm normal, z. B. mit 380°. 

Bei gespannten Gelenken der rechten Seite treten die- 
selben Verhältnisse (Aus‘chläge) wie links ein. 

Die Emanationen verlaufen beim Körperrutenstrome in 
der Richtung der Nerven in die Rute. 

Durch die Muskelspannungen wird der Ablauf der 
Emanationen geändert. 

Es lag nahe, zunächst Nervenkranke zu untersuchen, und 
die Ausbeute ist besonders wichtig bei jenen Formen, bei 
denen die Diagnose sonst schwierig ist, wie z. B. bei der 
Epilepsie, der Neurasthenie, drohenden Geistesstörungen, bei 
geringen Graden von Schwachsinn usw. 

Am auftallendsien sind Änderungen der Ausschläge bei 
Entzündungen, Eiterungen, bei Infiltration deı 
Lungen und bei tuberkulösen Schwellungen, sowie bei patho- 
logischen Flüssigkeiten und Auswürfen. 

Ich will hier über letztere zuerst berichten: Durchschnitts- 
harn schlägt als salzchaltıge Flüssigkeit mit 4500 aus, stark 
diabetischer mit 810° (!! Blutserum, das auf Wassermann geprüft 
wird, reagiert bei positivem Befunde mit 810°, bei negativem 
mit 300%. Bazıllenreiches tuberkulöses Sputum reagiert mit 
1170°, Letzterer ist der allgemeine Ausschlag der Bazillen 
als Ausdruck höchster biologischer Energie und Tätigkeit. ') 


Metallische Fremdkörper reagieren schr stark und 
charakteristisch, z. B. Geschoßteile mit go? (Stahlausschlag), 
weiter nach dem Gesetz der Aneinanderreihung der Au«»schläge 
(siehe Leitfaden S. 32) Blei mit 360°, Nickel mit 810”. Sind 
Entzündungen, Eiterungen, Infiltrationen dabei im Spiele, so 
reagieren sie dann mit hohen Körperausschlägen nach den 
metallischen Fremdkörpern. 

Zur Aufmunterung für die weitere Lektüre will ich bier 
einen Teil der Kasuistik einschalten, bei der bloß die Rute 
herangezogen wird. 

Beobachtung 1: Anderl, Michael, 50 Jahre alt, leidet 
seit 6 Monaten rechts an höchst schmerzhafter Gonitis und 
Coxitis. Kopf 4c0°, Iınker Arm 380°, linkes Bein 400°, linkes 
Knie 400°, rechte Hüfte und Knie 740%. Also durch das 
schmerzhafte Leiden vielfache Steigerung des Ausschlages; 
über dem kranken Gelenk um fast 400%, über dem normalen 
Körperausschlag aber überhaupt resp. 740°, da die rechte 
Hüfte und das rechte Knie im normalen Zustande nicht 
reagieren. ?) 

Beobachtung 2: Margulis, Sofie, 46 Jahre. Gelenks- 
entzündung der Schulter seit 4 Monaten, rechts mit großer 
spontaner und Druckschmerzhaftigkeit mit Atrophie. Unbeweg- 


I) Speziell geprüft wurden folgende Bazillen: auf Agar 
gezüchtet aus dem pathologischen Institut B. coli, B. subtilis, 
Micrococcus gonorrhoicus, B. pyocyanicus, B. proteus und 
ein Leuchtbazillus auf einem Hering aus der Nordsee. Man 
hätte vermuten sollen, daß jeder spezielle, besonders infektiöse 
Mıkrobe einen besonderen Ausschlag hat. Auch die Bazillen 
getrockneter Tabakblätter haben denselben Ausschlag, wie 
Prof. Molisch mit beobachtete. 

?) Liegende Patienten sollen auf einer hölzernen Trag- 
bahre liegen, weil die Reaktion von der Unterlage in Eisen- 
und Stahlbetten mit ihrer Reaktion stört. 
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lichkeit. Kopf und linke Extremitäten 380° (normal), rechter 
Arm 370° (statt 0°), rechtes Bein 0° (normal), rechte Schulter- 
gelenksgegend 750%. In der Dunkelkammer rechte Körper- 
hälfte blau, die kranke Gegend aber graurot. 


Beobachtung 3: Huda, Friederike, 17 Jahre. Vor 
2 Jahren allgemeine Gelenksentzündung. Jetzt nur schmerz- 
lose Ankylose des linken Elibogengelenks. Die normale 
Reaktion der linken Gelenke mit 380° erscheint auch über 
den jetzt gesunden rechten Gelenken. Während die klinische 
Untersuchung in solchen Fällen in den gesund gewordenen 
Gelenken nichts mehr nachweisen kann, zeigt die Rute einen 
Rest der früheren Erkrankung an. Wir begreifen so, warum 
eine frühere Erkrankung zu Rezidiven disponiert. Es bleiben 
eben sehr feine, durch die Rute nachweisbare Schäden zurück. 

Die Emptndlichkeit der Rute ist keine isolierte. 


In einem Falle einer leichten Schußverletzung in der 
linken Schläfengegend, deren äußerliche Spur bald schwand, 
trat bald darauf Jackson'sche Epilepsie auf. Die Röntgen- 
untersuchung (Prof. Holzknecht) fiel negativ aus. Die 
Rute gab über der linken. ursprünglich verletzten Schläfen- 
gegend cinen sehr hohen, rechts den normalen Kopfausschlag. 


Es war bier zweifellos ein sehr umschriebener, relativ 
leichter meningitischer Prozeß nach einer lokalen Blutung 
vorhanden und dıe Rute erwies sich als unvergleichlich emp- 
findlicher als der Röntgenapparat. 

Bri einem dysenterischen Anfall stieg der Rutenausschlag 
über dem Nabel auf 750°. 


Wichtig selbst ist die Rutenuntersuchung bei Appendizitis 
wegen Nachweis von Entzündungen. 

Wenn die Rute durch hohe Ausschläge Sturm läutet, ist 
höchste Zeit zur Operation. 

Beobachtung 4: Sch. Cecilie, 18 Jahre alt. Im Juli 
d. J. akute Pleuritis exsudativa sinistra. Rechts ist Pleuritis 
inveterata. Briderseits Schwarten. Beiderseits respiratorische 
Verschiebbarkeit aufgehoben. 
. Rute beiderseits über den Lungenspitzen 380° (normal). 
Über der Schwarte links 720°, über jener rechts 620%. Nach 
dem langen Leiden reagieren Kopf und linke Extremitäten 
zwar normal mit 380°, aber die rechte Extremität statt mit 
o? mit 270°. Über den Schwarten erscheinen statt wie beim 
normalen Weibe elliptische Schwingungen des Pendels, kreis- 
förmige als pathologisches Symptom und in der Dunkelkammer 
erscheint die Schwartengegend der rechten blauen Seite auch 
rot wie die linke. 


Ich will jetzt einige Fälle von Tuberkulose und Phthisis 
vorführen (Abteilung Primarius Foelkel). 


Beobachtung 5: Pfeffer, Berl., 28 Jahre. Höchster Grad 
von Phthisis. Im obersten Teile des rechten Lungenlappens 
Schußwunde. Rutenreaktion: 900 + 360° + 810° + 630° als 
aneinandergereihte sich folgende Reaktionen. 90° bedeutet 
Stahl, 360° Blei und 810° Nickel vom Geschoß. 630° ist die 
Reaktion des iofiltrierten Lungenlappens. Linker Lappen 
zeigt 720°. Rechte Kaverne weiter nach unten. Sie rcagiert 
mit 750°. 

Kopf und linke Extremitäten normal mit 380° und die 
rechten mit o°. Bei so schweren Leiden ist diese normale 
Reaktion im Körper auffallend. Sputum 1170° entspricht der 
allgemeinen Mikrobenreaktion. 


Beobachtung 6: Vida, Simonovic, 26 Jahre. 
Spitzendämpfung, keine Rasselgeräusche. Seit einigen Tagen 
Fieber. In der Regio sacroiliaca Fungus. Über Kopf und 
beiderseitigen Extremitäten wieder normaler Rutenausschlag. 
Vorn unter der Klavikula links 480°, rechts 450%. Oberhalb 
der Skapule links 630°, rechts 470° (normale Ausschläge ent- 
sprächen 380°). Über der Geschwulst in der Regio sacroiliaca 
750°. Sputum 11700. 

Beobachtung 7: Thoniati, Alfonso, 20 Jahre. 
pulmonum bilateralis, Pyo-Pneumothorax rechts. 

Rute über der Brust beiderseits 810° (N, über der Pyo- 
Pneumothoraxstelle 930° (!). Bei diesem besonders schweren 
Leiden rechts rcagierten die rechten Extremitäten statt mit 


Geringe 


Phthisis 


o° mit 380°, wie Kopf und die linken Extremitäten. Sputum 
war schon entleert worden. 
Beobachtung 8: Homatko, Jan, 46 Jahre. Apicitis 


bilateralis, altes EEmphysem, Bronchitis diffusa. 
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Obere Brusthälfte links 720°, rechts 760%. Untere Brust- 
hälfte beiderseits normal 380°. Kopf und Extremitäten nor- 
maler Ausschlag, Sputum 11700 4 450°. 

Die 450° bedeuten die angereihte Reaktion der Zinnschale. 

Beobachtung 9: Ein Sımulant, der mit erbrochenem Him- 
beerwasser eine Hämoptoe vortäuschen wollte. Obertlächlicher 
Brustdurchschuß rechts. Kugel entfernt. Infolge des Brust- 
durchschusses rechts reagieren hier auch die rechten Extremi- 
täteh (statt mit 0°) mit 380° wie der Kopf und die linken 
Extremitäten. Apices normal. Sputum 120° -+ Zinnschalen- 
reaktion 450°. Die geringen Reste vom Geschoß in der 
Schußwunde reagierten unvollständig. 

Alle diese fünf Kranken kamen von der Front. 

Ich denke, diese Beispiele werden vorläufig genügen. 


II. Die Dunkelkammer. 


Ich muß mich hier kurz fassen. Es gibt „dunkelangepaßte“ 
Personen, welche im Dunkeln fast alle Objekte der drei Natur- 
reiche leuchten sehen. Sie sehen eigentlich nicht das Objekt, 
sondern dasselbe in der Emanationsumhüllung und erkennen 
es nicht. Der menschliche Körper wird durch die besonderen 
Formverhältnisse und weil die Erscheinungen besonders der 
farblosen Leuchte oft beschrieben und gezeichnet wurden, 
leicht in allen seinen Teilen in der Dunkelkammer erkannt. 
Jedermann kann sich jedoch leicht, wenn er in der Dunkel- 
kammer vor einen Dunkeladaptierten tritt, überzeugen, wie 
exakt und sicher die Angaben der betreffenden Beobachten- 
den sind. 

Relativ viel mehr solche Angepaßte sehen die Emanations- 
hülle bloß leuchtend, nicht farbig. Solche „Aura“ wurde 
vielfach beschrieben, besonders von Dr. Killner in London. 
Derselbe hat auch „Schirme“, das ist eine Art mit nicht ganz 
in ihrer Zusammensetzung preisgegebenen Flüssigkeiten ge- 
füllten Glaskistichen konstruiert, welche vielen Menschen er- 
möglichen sollen, diese menschliche Lichthülle (‚Aura‘) zu 
sehen und zu studieren, Vor dem Kriege waren solche 
Schirme auch in Deutschland käuflich. Es fehlen noch ge- 
nügende Daten über deren Wert. Diese Aura ist in ihrer 
Zusammensetzung und in der Form kompliziert und ver- 
schieden je nach Alter und Geschlecht und bei verschiedenen 
Zuständen, z. B. bei Schwangerschaft und bei Krankheit. 

In Amerika soll es gelungen sein, solche Auras zu 
photographieren und filmgerecht zu präparieren. Hoffentlich 
wird der internationale Wettbewerb wieder eintreten, wenn 
der unglückselige Krieg zu Ende geht. 

Die klassischen Dunkelangepaßten, die mir zur Verfügung 
standen, waren: der Ingenieur H. Josef Pöra, ein hervor- 
ragender Kenner aller Emanationserschrinungen und Vorgänge, 
und Fräulein Hedwig Kaindl, eine Beanıtin. Beide sehen 
farbig. } 

Das Gesetz bei normalen Menschen, wie auch Reichen- 
bach in zahlreichen Fällen beobachten lassen konnte, lautet: 
Die linke Körperhälfte erscheint rot (bei H. Pöra orangegelb 
oder auch besonders stellenweise rot), die rechte blau. Und 
was Reichenbach nicht bemerkte, auch die linke Stirn bis 
zur Linea semicircularis erscheint blau. 

Im pathologischen Zustande tritt häufig Unipolarität, 
d. i. Eintarbigkeit beider Seiten, auf, meist rote, selten blaue. 
Auf der blauen rechten Seite können umschriebene patho- 
logische Zustände, z. B. eine Struma, ein Entzündungsherd rot 
erscheinen. In gewissen Fällen verschwinden partiell Farbe 
und Leuchten, die Teile erscheinen dunkelgrau oder sogar 
schwarz, besonders der Kopf in manchen psychopathischen 
Zuständen, die Herzgegend, z. B. bei Morbus Basedow, oft 
dunkel. 


III. Pendel. 


Der (siderische) Pendel. 


Der Pendel besteht am besten aus einer Messingkugel in 
der Schwere von ca. $,0—20,0 g. Sie trägt ein Häkchen, an 
dem ein Faden befestigt ist, der am besten mit emer dünnen 
Metallschnur umsponn:n ist. Der Faden wird um den Zeige- 
finger der rechten Hand — die linke bleibt vorläufig aus dem 
Spiele — gewickelt oder um eine Pappendeckelspule gewunden 
und zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten. Die Kugel 
am zweckmäßig verlängerten oder verkürzten Faden über der 


emanicerenden Substanz. Es entstehen dann Schwingungen. 
Der Pendel verspricht vielleicht das empfindlichste Instrument 
zu werden, um eine sonst noch nicht deutliche pathologische 
Veränderung anzuzeigen. Über dem männlichen Körper 
reagiert er mit linksgedrehten Kreisen, über dem weiblichen 
mit so gedrehten Ellipsen. Bei pathologischer Veränderung 
springt die Drehungsrichtung manchmal in die umge- 
kehrte um. 

Es sind noch weitere Beobachtungen nötig und ich werde 
in dieser Abhandlung nicht weitläufig auf das Thema eingehen. 

Versuche kann nur ein Pendelfähiger machen. Doch gibt 
es mehr solche als Rutenfähige, was dennoch dem Erfolge der 
ganzen Lehre nützlich ist. Nicht jeder Rutenfähige ist pendel- 
fäbig und umgekehrt. 

Wer aber einmal eine echte Pendel- oder 
Rutenbewegung gefühlt hat, der wird die ganze 
hierhergehörige Erscheinungswelt fassen und 
auch wciter verfolgen. 


B. Spezielles Verhalten in pathologischen Fällen. 


Gleich, nachdem ich entdeckte, daß Rute und Pendel für 
die Pathologie von Bedeutung sind, stellte ich mir die Frage, 
ob nicht auch die Dunkelkammer wichtige klinische Auf- 
schlüsse gebe. 


a) Epilepsie. 


Zunächst drängte sich, quasi als Kriegsnotwendigkeit, das 
erweiterte Studium der Epilepsie auf. Jch brauche wohl nicht 
auseinanderzusetzen, welche Bedeutung die sichere objektive 
Konstatierung dieses Leidens für die Front und für die Muste- 
rung hat; die Wichtigkeit besteht auch für den Frieden in 
Versicherungs-, Verehelichungs- und Ehescheidungsangrlegen- 
heiten usw, Seit langer Zeit weiß ich, daß der echte, geborene 
Epileptiker schwer stigmatisiert ist und schr leicht als solcher 
erkannt wird. 

Im Sommer 1915 schrieb ich dann die Abhandlung: „Der 
Epileptiker bei der Musterung“ (Wien. klin. Wochenschr. Nr. 22 
und Nr. 43 1915). 

Die auffallendsten Stigmata sind: Größere Breite und 
Höhe der Stirne an der rechten Seite statt umgekehrt. Der 
menschliche Schädel ist immer asymmetrisch. Dem entwickel- 
teren Tuber frontale entsprechen weniger entwickelte Tubera 
parietala und occipitalia. Bei Epileptikern ist sehr häufig mit 
der Überlegenheit der rechten Stirn gekreuzte Kompensation 
der Gegend des Tuber parietale und occipitale vorhanden. 
Oder es besteht Hyperplasie der panzen rechten Kopfhälfte 
oder bedeutende Aplasıe der ganzen rechten oder auch der 
ganzen linken Kopthältfte. Geradezu spezifisch charakteristisch 
ist Verkürzung des medianen Scheitelbogens von 3,0 mm auf- 
wärts. Wo diese vorhanden ist, fehlt auch die Epilepsie kaum je. 


Die Rutenabnormitäten bestehen einerseits in gestei- 
gerten Ausschlägen und andererseits im Auftreten der 
Reaktion auch über den rechten Extremitäten, 
also bipolar gleiche Rutenreaktion. 

Die Dunkelkammeranomalien bestehen in der fast aus- 
nahmslosen farbigen Unipolarität. 

im Herbst 1915 begann ich die Ruten- und Dunkel- 
kammerstunden und ich konnte schon am 4. November und 
am 10. Desember daiüber vorläufig in der k. k. Gesell«chaft 
der Ärzte berichten (Wien. klin. Wochenschr. Nr. 3 1916). 


Ich will hier einige dem Typus Epilepsie entsprechende 
und verwandte Fälle mitteilen. 


Beobachtung 10: Der 33jährige Advokat Dr. W. Jitt in 
der Kindheit und leidet seit 6 Jahren an von seinen heimischen 
Arzten beobachteten Anfällen. Er ist im Zivil berufsfahig. 


Stigmata: Rechte Stirne und Kopfhälfte hyperplastisch, 
linke relativ aplastisch. Scheitelbeinverkürzung 3 mm. 

Rute: Kopf und linke Extremitäten 470°, rechter Arm 
380°, rechtes Bein 80°. Dunkelkammer rot, rote Wolke über 
und neben dem Kopfe. Also erhöhte und bipolare Rutenaus- 
schläge und Gleichfarbigkeit in der Dunkelkammer und starke 
Stigmatisierung des Kopfes. 

Beobachtung 11: Schick, Heinrich, 14 Jahre, Als Kind 
Eklampsie, jetzt epileptische Anfälle. 
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Stigmata: Rechte Stirne viel stärker entwickelt, Scheitel- 
verkürzung 2,5 mm. 

Rute: Kopf 480°, linker Arm 460°, linkes Bein 390°, 
rechter Arm 460", rechtes Bein 430". 

Dunkelkammer: Beiderseits orangegelb, Wirbelsäule stärker 
leuchtend, rot. " 

Diese zwei Beobachtungen mögen als typisch für einen 
Erwachsenen und einen Adolcszenten gelten. 

Nur cin Fall voa Epilepsie im Stadium vicler und schwerer 
Anfälle (kritische Periode). 

Beobachtung 12: Sch.. Salomon, 27 Jahre, aus einer 
schwer belasteten galizischen Familie, «die ich schon seit Jahren 
kenne. Zwei behaftete Irüder dienen in der Armee. Jetzt 
besteht bei diesem Kranken eine kritische Periode. Er ist 
Jetzt sehr aufgeregt und verwirrt, 

Stigma: Bei normaler Kopfasymmetrie Scheitelbogen-Ver- 
kürzung 4,5 mm. 

Rute: Kopf 470°, linker Arm 450°, linkes Bein 430°; 
rechter Arm 369°, rechtes Bein 90°. 

Dunkelkammer: Unipolar, d.i. beiderseits rot: Oberkopf, 
Ilerzzegend und Wirbelsäule schwach beleuchtet. Die Dunkel- 
heit besonders des Kopfes kommt in solchen kritischen Perioden 
bei Epilepsie öfters vor. Es kann sogar völlige Leucht- und 
larblosigkeit eintreten. Bei der Untersuchung von Geistes- 
kranken stößt man öfters auf solche emanationslose oder 
emanationsschwache und schwachfärbige Stellen. Dunkle, 
selbst fehlende Emanationen der Herzgegend werden wir bald 
kennen lernen. 

Hvsterische Konvulsionen haben oft keine andere Bedeu- 
tung als gemeine Epilepsie in hysterischer Uniform. Ich habe 
seinerzeit Charcot in der Salpetrivre darauf aufmerksam 
gemacht. Es bandelt sich darum, in solchen zweifelhaft zu 
deutenden Fällen besonders die Kopfstigmafragen und das 
Verhalten von Rute und Pendel und Dunkelkammererschei- 
nungen zu beobachten. Gleiche Befunde können auch bei 
vielen psychogenctischen und symptomatischen Fällen vor- 
handen sein. 


Daß bei psychogenetischen Fällen nicht nur die Stigmata, 
sondern auch die Ruten. und Dunkelkammererscheinungen 
fehlen können, zeigt wohl folgender Fall. 

Beobachtung 13: Die 34 Jährige Schl. wurde im vorigen 
Jahre samt ihrem neugeborenen Kinde von ihrem treulosen 
Verlobten verlassen. Sie leidet seitdem an Anfällen von Be- 
wußtlosigkeit mit Krämpfen und nachfolgenden linksseitigen 
Schmerzen. Keine Stigmata hysterica. Die Untersuchung ließ 
auch jegliches Kopfstigma vermissen, das Verhalten gegen die 
Rute und in der Dunkelkammer war normal. Das sind epi- 
lepsieähnliche Konvulsionen von ganz anderer Bedeutung als 
cchte Epilepsie. 

Nun ein Fall von schwerem symptomatischem Epileptoid. 

Beobachtung 14: Die ı9 Jährige Glaser leidet seit 4 Jahren 
an Anfillen von Bewußtlosigkeit ohne Krämpfe. Dicselben 
dauern länger als gewöhnliche epileptische. 

Rute: Kopf und linke Extremitäten 810°, rechte Extremi- 
täten 0°. Dieser hohe Ausschlag 510° spricht für schwere 
Ilerderkrankang im Gehirne (Abszcß, malignes Neoplasma). 
Diese Ausschläge an den linken Extremitäten werden auch 
zentripetal (!l) gewonnen, was ich sonst noch nicht beobachtet 
habe. 


Dunkelkammer: (Pöra untersuchte). Oberkopf bis Mund 
emanationslos, vom Munde ab und Brust grau, dann nach ab- 
wärts normal polarisiert, am lebhaftesten gefärbt an den Kon- 
turen des Körpers. Nabel- und Schamgegend schwarz: Beine 
normal. 

Von rückwärts: Kopf schwarz, Nacken grau, Wirbelsäule 
schwarz. Unteres Ende des Körpers rot. 

Bemerkt sei noch, daß in einem Falle von Epilepsie blauc 
statt rote Unipolarität beobachtet wurde. 

Diese Mitteilungen werden wohl genügen, um zu über- 
zeugen, welche ungeheuren Schätze der Erkenntnis bei dieser 
Art der Untersuchung auch bei Ncurasthenikern, Geisteskranken, 
bei Gehirn- und Rückenmarkskranken usw. zu heben sind. 
Ich muß mir das auf ein großes Werk, für das ich sammle 
und bereits arbeite, aufsparen, wenn ich es noch mit meinen 
82 Jahren erlebe. 

Ich will nun noch zwei Mitteilungen machen, nämlich 
erstens über 
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b) Morbus Basedow. 

Beobachtung 15: Die 24jährige Tischler, Ida, mit typi- 
schem Basedow. 

Kopf und linke Extremitäten 430°; rechte Extremitäten o°. 
Herzgegend 480°. Herzgegend rückwärts 500 und quer über 
die Wirbelsäule in der Höhe des Herzens 540°. 

Dunkelkammer: Von vorn und rückwärts normal polari- 
siert: rechts blau, links orangegelb. 

Höhe des Brustbeins handgroßer zitronengelber Fleck, 
der sich bandförmig gegen das Becken fortsetzt. (Herz, 
absteigende Aorta usw.) Das Zitronengelb ist schwächer als 
die anderen Farben. 

Die Ruten-Unipolarität ist bei Basedow nicht Regel, ebense 
kommt umgekehrt Unipolarität der Farben in der Dunkel- 
kammer vor. Interessant ist, daß die Herzgegend gewöhnlich 
farbig besonders markiert ist und sich diese Markierung bald 
nach oben, bald nach unten in der Richtung der großen Ge- 
fiße fortsetzt. Schr häufig ist die Leuchtkraft über dem 
Herzen herabgesetzt, manchmal hingegen intensiv. Der Ruten- 
ausschlag ist bald sehr erhöht, bald erniedrigt. 

Ähnliche Verhältnisse finden sich bei Ilerzerkrankungen 
überhaupt und die Untersuchung wird uns bei gehäufter Er- 
fahrung wohl wichtige Aufschlüsse über den jeweiligen Zustand 
des Herzzustandes liefern und besonders auch bei Hlerzver- 
drehungen. 


C. Die Rute und die Leichen. 


Bei der praktischen Bedeutung, welche dieses Verhältnis 
bietet, untersuchte ich zunächst im Seziersaal der pathologi- 
schen Anatomie. Es stellte sich heraus, daß die Leichen rasch 
nach dem Tode ruten-unipolar werden mit dem Durch- 
schnittsausschlage von 300—350 über den Iixtremitäten beider 
Seiten. Nur ganz kurz nach dem Verscheiden zeigte einmal 
der rechte Arm bloß 90°, das rechte Bein aber bereits 360". 
Die Frage der Auffindung von Leichen durch die Rute 
wird sonderbarerweise von Nichteingeweihten ironisch be- 
handelt. Die Sache ist, wenn auch zeitweilig vergessen, seit 
dem Ende des 17. Jahrhunderts durch die Funde des bc- 
rühmten französischen Rutengängers Jaques Aymar bekannt. 
Dieser fühlte auch Leichen unter sich ohne Rute. Dasselbe 
passierte dem Gesellschafter des erblindeten Dichters Pfeffel, 
der an einer Stelle des Gartens bedeutende Beklemmungen 
mit einem vagen Bilde cines Gespenstes empfand. Als man 
endlich nachgrub, fand man eine in Kalk eingehüllte Leiche, 
wahrscheinlich aus einer Pestepidemie, 


Auf dem Wiener Zentralfriedhof, auf dem aus religiösen 
Gründen Leichen ohne Sarg, solche in Holzsärgen; andere in 
metailisch verzierten oder Metallsärgen begraben werden, 
konnten die Leichen durch die Rute leicht nachgewiesen 
werden, Die Reaktion folgt der Gestalt, Lage und Um- 
grenzung der Leiche. !) Auch zwei nebeneinander gelagerte 
konnten deutlich geschieden werden. Der Ausschlag richtet 
sich nach der Zeit seit dem Verscheiden. Doch geben noch 
letzte Reste Reaktion. 


Die praktische Bedeutung besteht darin, daß Begräb- 
nisse und Leichenfelder nicht auf erhöhtem Terrain angelegt 
werden sollen. Besonders oberflächliche Wasseradern sind 
epidemiegefährlich und diese Gefahr kann durch die 
Rute gemicden werden. 

Auf Schlachtfeldern können zerstreute Leichen gesammelt 
und pietätsvoll begraben und manche Leiche identifiziert 
werden. 


D. Untersucher und Untersuchungsstationen. 


Es gibt heute in Deutschland und Österreich genug In- 
genieurc, Montanisten und Geologen, welche die spezifischen 
natürlichen Eigenschaften, die vollständige Sachkenntnis, Er- 
fahrung und Ergebnisse haben, als daß die Gefahr bestünde, 
daß die Rutenlchre einer gegnerischen Verblendung zum Opfer 
fallen konnte. Auch jene Ärzte, welche das Heil der durch 
die Rute aufgefundenen \Wzsseradern für die Armce erfahren 


!) Die Metallreaktion der Särge kann von jener der 
Leichen nach dem Gesetze der „Aneinanderrcihung‘‘ getrennt 
werden. 
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haben, von denen so manche ruten- oder peudelfähig geworden 
sind, werden pflichtgemäß der Sache treu bleiben. 

Die Notwendigkeit an den Hochschulen für Montanisten, 
für Bodenkultur und den Techniken und Universitäten, be- 
sonders im Anschlusse an die Geologie, L.ehrstätten und Labo- 
ratorien zu errichten, wird bald zur Tat führen, wodurch gut 
geschulte Hilfskräfte unter sachverständiger Leitung gute 
Dienste leisten werden. 

sesonders die österreichische Armee hat eine größere 
Reihe von spezifisch fühigen und vollständig ausgebildeten 
Oifizieren und Sachverständigen und gecignete Mannschaft 
aufzuweisen, um für militärische hygienische und für die Zu- 
kunft gerüstet zu sein. 


2 


Außer für medizinische Zwecke ist die Dunkelkammer 
kein absolut notwendiges Requisit. 

Kliniken und Spitälern stehen Dunkelkammern zur Ver- 
fügung; Dunkeladaptierte aufzutreiben, dürfte zunächst Schwierig- 
keiten bieten. Ruten- und pendelfähige und sachverständige 
Arzte zur l.eitung der Vornahme von Versuchen dürfte keine 
besondere Schwierigkeit bieten. 

Bis jetzt ist mein Privatlaboratorium die cinzige voll- 
ständige Station.) (G.C.) 


Anm. der Redaktion. Wir bringen die interes- 
santen eigenartigen Beobachtungen ohne dazu selbst Stellung 
zu nehmen. 


V. Aus den Parlamenten. 


In der Sitzung des Preußischen Abgeordneten- 
hauses vom ı. März 1917 wurde bei dem Kapitel 
„Universitäten“ usw. über die Salvarsanfrage 
eingehend gesprochen. Der sozialdemokratische 
Abgeordnete Haenisch kam darauf zurück, daß 
von einem Mitgliede der Fortschrittlichen Volks- 
partei im Reichstage kurz zuvor eine kleine An- 
irage an den Reichskanzler eingereicht worden 
war, aber hinterher plötzlich zurückgezogen wurde. 
Er gab seiner Meinung, die er ausdrücklich auch 
als Laienansicht bezeichnete, dahin Ausdruck, daß 
eine große Reihe von Todesfällen durch das Sal- 
varsan und das Neosalvarsan vorgekommen sind, 
deren Zahl bereits bis in die Hunderte geht. 
Weiterhin bezeichnete cr als feststehende Tatsache, 
daß niemals die Zahl der Ertaubungen so außer- 
ordentlich groß gewesen und so rapide ange- 
stiegen ist, wie nach der Verabreichung von Sal- 
varsan. Endlich hob er hervor, daß die Paralyse 
nach Salvarsan häufig um viele Jahre früher auf- 
tritt als sonst. Seine Ausführungen belegte er 
durch das Zitat zweier .\rzte, die sich in dem 
gleichen Sinne geäußert haben und fordert nach 
diesen Erfahrungen entschiedene Abhilfe in dem 
Sinne, daß niemand ohne seine ausdrückliche Ge- 
nebmigung mit den betreffenden Präparaten be- 
handelt werden dürfe. Im Anschluß daran kam 
Haenisch auf eine Verquickung von Wissen- 
schaft und Geschäft zu sprechen, die dadurch 
hervorgerufen sci, daß die Höchster Farbwerke 
für die Salvarsan-Präparate einen unverhältnis- 
mäßigen hohen Preis fordern und hierdurch Ge- 
winne haben, welche, wie er sich ausdrückte, 


einen geradezu ungcheuerlichen Unterschied zu 
den Herstellungskosten abgeben. 


Des weiteren kritisierte er die Besetzung zahl- 
reicher Lehrstühle für Dermatologie mit 
Schülern des verstorbenen Professors Neißer. 
Er sprach sich dahin aus, daß unter den genannten 
Umständen es denjenigen, die aus anderen 
Schulen hervorgegangen sind, unmöglich gemacht 
wird, an leitende Stellen in dieser Disziplin zu 
gelangen. Schließlich bedauerte er auch, daß 
„offenbaren Humbugunternehmungen‘“, wie dem 
Friedmann'schen Tuberkulosemittel 
Förderung aus Uhniversitätskreisen zuteil wird, 
die nur dazu dienen, dem Erfinder zu einem 
reichen Mann zu machen, ohne der Allgemein- 
heit irgendwie zu nutzen. 


Der Minister des Innern erwiderte auf 
diese Anfragen, daß, was das Salvarsan betrifft, 
in keinem einzigen Falle, trotz eingehender For- 
schungen, hat festgestellt werden können, daß der 
eingetretene Tod auf das Salvarsan zurückgeführt 
werden mußte, sondern die Syphilis hatte bei den 
betreffenden Kranken stets eine ausreichende Ur- 
sache für den Tod abgegeben. In ähnlicher 
Weise wurden dic Angriffe Haenisch's von dem 
Abgeordneten der Fortschrittlichen Volkspartei, 
Kanzow, zurückgewiesen. Nach Schluß der 
Debatte wurde von Haenisch im Rahmen einer 
persönlichen Bemerkung nochmals auf 274 Todes- 
fälle durch Salvarsan, welche schon im Jahre 
1913 in einem Lehrbuch der Medizin beschrieben 
seien, verwiesen. (G.C.) 


VI. 


Landsturmpflichtige mit Kriegsstellen 
beliehene Arzte. 

Durch Kaiserliche Verordnung vom 8. Januar 
1917 ist bestimmt worden: Landsturmpflichtige, 
mit einer Kriegsstelle auf Widerruf beliehene Ärzte 
besitzen allgemein den militärischen Rang als 
Sanitätsoffiziere und sind Unteroffizieren und Mann- 
schaften gegenüber „Höhere im Dienstrange“. 
Unteroffiziere und Mannschaften haben den An- 
ordnungen der landsturmpflichtigen Ärzte im 
Sanitätsdienst Folge zu leisten. 


Amtlich. 


Nach dieser Allerhöchsten Kabinettsorder ist 
vom Kriegsministerium verfügt worden: 1. Sämt- 
liche mit wehrpflichtigen Ärzten bestehende Ver- 
träge sind zwecks Durchführung der allgemeinen 
Wehrpflicht gemäß S 626 des BGB. fristlos zu 
kündigen und die Sr alsbald mit Kriegsstellen 
widerruflich zu beleihen. 2. Nicht mehr wehr- 
pflichtigen, vertraglich verpflichteten Ärzten ist 
anheimzugeben, sich gemäß Art. II, 4. Abschnitt, 
$ 30 des Gesctzes, betreffend Änderungen der 
Wehrpflicht, vom 11. Februar 1888 als Freiwillige 
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in den Landsturm einstellen zu lassen, wonach 
einer Beleihung mit einer entsprechenden Arzt- 
stelle nichts im Wege steht. 3. Eine weitere 
vertragliche Beschäftigung nicht mehr wehrpflich- 
tiger Ärzte ist im Feldheer (Operations- und 
Etappenbereich, sowie besetztes Gebiet) fortab 
nicht mehr zulässig. Im Besatzungsheer steht 
ihrer vertraglichen Verwendung nichts entgegen. 
4. Die mit Assistenzarztstellen beliehenen land- 
sturmpflichtigen Ärzte erhalten an beiden Kragen- 


seiten außen neben der Mitte des Äskulapstabes 
je einen goldenen Stern nach dem Muster der auf 
den Achselstücken der Sanitätsoffiziere getragenen 
Sterne, die mit Stabsarztstellen Beliehenen an 
beiden Kragenseiten 2 Sterne, und zwar außen 
neben dem oberen und unteren Ende des Äskulap- 
stabes je I Stern. Ferner tritt zu der Uniform 
der landsturmpflichtigen Ärzte der Helm der 
Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes hinzu. 


(G:C H. 


VIL. Tagesgeschichte. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen veranstaltet im Sommersemester eine Reihe 
von Kursen für praktische Ärzte. Als Kursichrer wirken mit 
die Herren: San.-Rat Dr. Abel (Krieg und Frauenleiden), 
Prof. Dr. Brugsch (Ausgewählte Kapitel aus der inneren 
Medizin), Dr. G. Flatau (Psychotherapie und hypnotische 
Behandlung mit Berücksichtigung der Kriegsneurosen!, Prof. 
Dr. Langstein (Klinische Visite im Kaiserin Auguste Viktoria- 
Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit), San.-Rat 
Dr. Ledermann (Hautkrankheiten mit besonderer Berück- 
sichtigung der Therapie), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Posner 
(Die Gonorrböe beim Mann), San.-Rat Dr. Edm. Saalfeld 
(Über Syphilis und ihre Behandlung) Die Kurse begionen 
Anfang Mai. Zur Teilnahme ist jeder deutsche (in Deutsch- 
land approbierte) Arzt berechtigt. Ausführliche Programme 
sind durch das Kaiserin Friedrich-Haus, Berlia NW 6, Luisen- 
plaiz 2—4 zu beziehen. (6.C.) 


Am 31. März 1917 starb im Alter von 63 Jahren nach 
längerem Leiden Exzellenz Emil von Behring. Ein ein- 
gehender Nekrolog aus beiufener Feder wird in der nächsten 
Nummer folgen, Über den äußeren Lebensgang des Ver- 
storbenen sci hier nur mitgeteilt, daß Behring aus dem 
miltärärzUichen Bıldungsstande hervorging. Er bestand 1878 
das Duktorexamen und wirkte von 1889 an als Assistent von 
Robert Koch am Hygienischen Institut, später am Institut 
für Infektionskrankheiten. 1893 wurde er Profe-.sor und er- 
hielt im folgenden Jahre einen Ruf als Extraordinarius an die 
Universität Halle, 1895 übernahm er das Ordinariat für Hy- 
giene in Marburg. 1901 wurde ihm der Nobelpreis verliehen. 
Im vergangenen Jahre trat er von seiner Lehrrätigkeit zurück, 
um sich ganz der Forschung zu widmen. (G.C.) 


Im Reichstag wurde von den Abgeordneten fast sämt- 
licher Parteien folgende Anfrage eingebracht: Nach Mitteilung 
des Vertreters des Kriegsministeriums vom 23. März 1917 
werden den L.andesversicherungsanstalten die geschlechiskrank 
gewesenen, früher versicherungsberechtigten Heeresangehörigen 
nur mit deren Einverständnis gemeldet, sofern nicht eine all- 
gemeine Mitteilungspflicht eingeführt wird. Ist der Herr 
Reichskanzler bereit, gemäß $ 115 der Reichsversicherungs- 
ordnung auch auf die Hreres- und Marineverwaltung dahin 
einzuwirken, daß auf an sie ergehende Ersuchen der Vorstände 
der l.andesversicherungsanstalten Versicherte, die während 
ihrer Dienstzeit geschlechtlich erkrankt waren, ohne deren 
besondere Befragung den bezeichneten Versicherungsträgern 
zwecks weiterer Fürsorge von ihr namhaft gemacht weiden? 
Erkennt der Herr Re chskanzler an, daß Mitteilungen über 
den Gesundheitszustand von Personen durch Behörden und 
durch Ärzte an die Träger der Sozialversicherung und an die 
von den Landesversicherungsanstalten eingerichteten Beratungs- 
stellen, wenn diese Mitteilungen im Interesse der Gesundung 
dieser Personen erfolgen, nicht als unbefugt erachtet 
werden können und daher von der Strafbestimmung des 
& 300 des Strafgesetzbuches nicht betroffen werden? In der 
Beantwortung dieser Anfragen wurde von dem Ministerial- 
direktor zu der ersten Frage erklärt, daß sie ausschließlich 
Heeressache sei. Zu der zweiten Frage nahm der Ministerial- 
direktor den Standpunkt cin, daß nur höhere sittliche Pflichten 


die Befugnis zur Preisgabe des Berufsgeheimnisses begründen 
können. Inwieweit diese Pflicht so überragt, daß sie den 
Arzt von der Schweigepflicht enıbindet, hängt vom Einzelfall ab. 
— (G.C.) 

Das Frauenstudium im Kriege hat gegenüber der 
Friedenszeit um über ein Drittel zugenommen, denn es stu- 
dieren im laufenden Wintersemester an den deutschen Hoch- 
schulen 5757 Frauen. Von ihnen sind etwa 200 als im 
Heeresdienst tätig beurlaubt. Wenn man den heutigen Frauen- 
anteil aus der Zahl der in den Universstätsstälten anwesenden 
Studenten berechnet, so ergibt sich, daß auf 100 Männer 42 
Frauen kommen. Gegenüber der Zahl von vor 2 Jahren ist 
in der Medizin die Mitgliederzahl von 944 auf 1402 ange- 
stiegen. Der Zahl der Besucherinren nach steht Kerlin mit 
ı2”6 an der Spitze, ihm folgt München mit 760, dann Bonn, 
Heidelberg, Mü ster, Leipzig, Göttingen, Breslau, Frankturt, 
Jena usw. (G.C.) 


Die Ausführungsverordnung des Bundesrats zum Hilfs- 
dienstgesetz ist erschienen und bestimmt: Meldepflichtig sind 
im allgemeinen die in der Zeit nach dem 30. Juni 1857 und 
vor dem I. Januar 1870 geborenen nicht mehr Jandsturm- 
pflichtigen, männlichen Deutsche. Unter ihnen sind von der 
Meldepflicht befreit alle Personen, die mindestens seit dem 
t. März 1917 selbständig oder unselb.tändig in Hauptbrerufen 
tätig sind, unter welchen bei Ziffer 3 angeführt werden: 
Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte oder Apotheker. G.C.) 


Die medizinische Falkultät in Freiburg hat die Groß- 
herzogin Luise von Baden, welche bekanntlich seit einer 
großen Reihe von Jahren um die öffentliche Woblfahrt-pflege 
und die Arbeiten des Roten Kreuzes sich die größten Ver- 
dienste erworben hat, zum Ehrendoktor ernannt. 1G.C.) 


Der erstmals zur Verteilung gelangende „Heubner-Preis“ 
für die beste pädiatrische Arbeit „der verflossenen 4 Jahre“ 
wurde Prof. Pfaundler für seine Arbeit: „Körpermaßstudien 
an Kindern“ zuerkannt. (G C.) 


Auf Anregung von Prof. Bielschowsky, Marburg, 
wurde eine Studıienanstalt für blinde Akademiker errichtet 
aus Mitteln, welche vom Kriegsministerium, Kul’usministerium 
und dem akademischen Hilisbund zur Verfügung gestellt 
wurden. (G.C.) 


Personalien: Prof. Dr. James Israel wird von der 
Leitung der Chirurgischen Abteilung des Jüdischen Kranken- 
hauses zurücktreten. Als sein Nachfolger wurde Prof. Ka- 
rewski gewählt. — Prof. Dr. Oskar Wagener, Direktor 
der Poliklinik für Obren-, Nasen- und Halskrankheiten in 
Greifswald hat einen Ruf an die Universität Marburg als 
Nachfolger Ostmann's erhalten und angenommen. — Die 
Professoren von Noorden, Spieß, Herxheimer und 
Bethe in Frankfurt a. M. wurden zu Geh. Medizinalräten 
ernannt; dieselbe Auszeichnung erhielten: Prof. Kallius- 
Greifswald, Dochle und Hoppe-Seyler, Kiel, Franz 
Hofmann, Jores und Hildebrand, Marburg. — Am 
3:. März konnte der bekannte Arzt und Paläontologe Geh. 
Rat Pfeiffer in Weimar den 75. Geburtstag feiern. (G.C.) 
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I. Abhandlungen. 
I. Zur Hygiene im Stellungskrieg nach Erfahrungen an der Westfront.') 


Von 


Prof. Dr. E. Friedberger, 


o. ö. Professor der Hygiene und Direktor des Kgl. hygienischen Instituts an der Universität Greifswald, 
bis 1. Okt. 1915 Hygieniker bei einem Reservekorps im Westen. 


Meine Herren! „Zur Hygiene im Stellungskrieg mehr über 2 Jahre dauernden, beispielslosen 
und über Kriegsseuchen einst und jetzt“ lautet Ringen. Immer mörderischere Waffen werden 
das Thema meines heutigen Vortrages. ersonnen, immer rücksichtsloser wird ihre An- 

Groß ist die Ernte des Todes in diesem nun- wendung, und doch heben sich auch von diesem 

düsteren Hintergrund hellstrahlende Lichter ab. 

1) Nach einem Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärzt- Die beispielslose Fürsorge für die Verw undeten, 
lichen Abend“ im Kaiserin Friedrich-Haus in Berlin (teil- der hohe Grad ärztlichen Könnens bewirken, daß 
weise erweitert). viele genesen, die in früheren Kriegen unrettbar 
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ihren Wunden erlegen wären, daß noch viel mehr 
der Schwerverwundeten wieder arbeitsfähig 
werden und nützliche Glieder der menschlichen 
Gesellschaft bleiben, imstande, ihre wirtschaftliche 
Unabhängigkeit zu bewahren. 

. Ein weiterer erfreulicher Lichtblick auf medi- 
zinischem Gebiet ist der gute Gesundheitszustand 
in der Heimat, trotz oder vielfach gerade wegen 
der notwendigen Beschränkung in der Ernährung, 
vor allem aber der gute Gesundheits- 
zustand bei der kämpfenden Truppe 
selbst. 

Ihnen allen wird es schon aufgefallen sein, 
wie wenig unsere tapferen Heere, obwohl sie 
nun schon über 2 Jahre allen Unbilden der Witte- 
rung und vielfachen Entbehrungen ausgesetzt sind, 
unter Krankheiten zu leiden haben. Ja, wir alle 
haben es im Felde an uns selbst und an anderen 
beobachtet, daß der ständige Aufenthalt in der 
frischen Luft, in freier Natur besser bekommt, als 
zuvor der im dumpfen Büro, in Staub und Lärm 
der Fabriken oder in der engen Studierstube. 
Körperliche Beschwerden von früher scheinen 
vielfach seit Beginn des Krieges plötzlich ge- 
schwunden. 

Der Gesundheitszustand unserer Soldaten ist 
ein gleich erfreulicher in den Schützengräben, 
die sich durch die reichen Gefilde. Frankreichs 
mit seinem milden Klima hinziehen, wie an der 
feuchten und nebligen flandrischen Küste und 
in den den größeren Teil des Jahres in Eis und 
Frost starrenden Gräben Rußlands. 

Wenn ich Ihnen heute einiges von meiner 
Tätigkeit als Hygieniker im Felde berichte, so 
will ich dabei das Schwergewicht auf die Schilde- 
rung praktischer Maßnahmen legen. 

Auf allen Wissensgebieten hat ja der Krieg 
überkommene Anschauungen, die schon zu Dogmen 
geworden waren, umgestoßen, in der Kriegswissen- 
schaft selbst, in der Technik, in der Volkswirtschafts- 
lehre, nicht zuletzt in allen Zweigen der Medizin, 
und hier auch namentlich in der Seuchenlehre. Es 
erscheint aber jetzt noch nicht angebracht, allzu 
eingehend auf die notwendigen Umwalzungen in 
unseren Vorstellungen über das Wesen und den 
Verlauf der Epidemien einzugehen, die sich zweifel- 
los aus den Erfahrungen dieses Krieges ergeben 
müssen, der ja sozusagen auch ein epidemiologisches 
Massenexperiment darstellt. 

Manche Ansichten, die das Laboratorium ge- 
boren hat und die kaum über das enge Gesichts- 
feld des Mikroskops hinaus galten, haben in der 
Wirklichkeit denn auch der Prüfung nicht stand- 
gehalten und dürften für die Zukunft, wenigstens 
in der alten Gestalt, kaum mehr auftauchen. 

Ich will mich aber, wie gesagt, mit diesen 
Dingen hier nicht allzu sehr beschättigen, sondern 
eingedenk des Wortes: primum vivere necesse 
est, deinde philosophare, mich im wesentlichen 
mit einigen praktischen Fragen befassen. 
Es handelt sich um die Erfahrungen, die ich in 
meiner Stellung als Korpshygieniker im Westen 
in Flandern bis zum Oktober ı915 sammeln 


konnte, und um die Schilderung sanitärer Ein- 
richtungen, die ich dort im Interesse unserer 
Truppen getroffen habe. Lediglich für diese Zeit 


-und für diesen Teil des Kriegsschauplatzes gelten 


also meine heutigen Ausführungen. 

Die Gegend, in der ich als Hygieniker einem 
Korps zugewiesen war, zeigt Ihnen eine Karten- 
skizze (Fig. ı). Es handelt sich um den Abschnitt 
zwischen. Dixmuiden und Ypern. !) 


Fig.1. 


Es ist das ein Teil des Kriegsschauplatzes, 
den für alle Zeiten ein besonderer Nimbus um- 
geben wird. Denn im Mittelpunkte etwa liegt 
das flandrische Städtchen Langemark, das im Ok- 
tober 1914 die jungen Studentenregimenter mit 
dem Liede „Deutschland, Deutschland über alles“ 
stürmten. | 

Seitdem im Oktober 1914 dort die Kämpfe 
begannen, sind wir leider an dieser Stelle nicht 
allzuviel weitergekommen, und es entwickelte sich 
eigentlich hier von vornherein eher als an anderen 
Punkten der Fronten der typische Stellungskrieg, 
der mehr hygienische Maßnahmen erheischt, aber 
ihre Durchführung natürlich auch in ganz anderer 
Weise möglich macht, als der Bewegungskrieg. 


I. 


Ehe ich nun auf mein eigentliches Thema ein- 
gehe, möchte ich Ihnen noch eine kurze Uber- 
sicht über die gesundheitlichen Ver- 
hältnisse und Einrichtungen in früheren 


!) Die Gegend von Ypern ist ja auch epidomiologisch 
hoch interessant. In Ypern herrschten im Mittelalter die 
fürchterlichsten Pestepidemien, und es war bis in die Neuzeit 
ein gefährlicher Malariaherd, daher wohl die Redensart „vom 
Tod von Ypera“. Nicht allzu weit von Dixmuiden liegt das 
flandrische Dorf Moorseele, nach dem einer der ersten von 
van Ermengem entdeckten Erreger der Fleischvergiftung 
genannt wird, und in unmittelbarer Nähe liegt das Dorf 
Aertryck, das gleichfalls nach den Untersuchungen von de 
Nobele einem Bazillus dieser Gruppe den Namen gegeben hat. 


Friedberger: Zur Hygiene im Stellungskrieg nach Erfahrungen an der Westfront. 


227 


Kriegen geben, weil Ihnen eine derartige 
historısche Betrachtung auch das Verständnis für 
viele Erscheinungen auf medizinischem Gebiet im 
jetzigen Krieg vermittelt. Ich muß mich da- 
bei wegen der knappen Zeit allerdings 
auf die letzten 100 Jahre beschränken.') 
Wer die Geschichte der Infektionskrankheiten 
studiert hat, weiß, daß nur zu häufig im Krieg 
nicht die Überlegenheit der Waffen, sondern 
mörderische Infektionen Schicksal der Heere und 
Völker entschieden haben. Ein klassisches Beispiel 
hierfür haben wir ja alle noch in der Ouverture 
zu diesem Weltkrieg, im Balkankrieg, vor wenigen 
Jahren miterlebt. Damals kam vor Ischataldscha 
der Siegeszug der Bulgaren nicht wegen der Neu- 
erstarkung der Türken, sondern dadurch zum 
Stillstand, daß eine furchtbare Choleraepidemie 
unter den bulgarischen Truppen ausbrach und 
die Stoßkralt dieser tapferen Armee lähmte. 
Auch vor jetzt 100 Jahren stand wie heute 
ganz Europa inFlammen. Um 1800 war in Deutsch- 
land der Boden für Seuchen besonders vorbereitet 
durch die massenhaft durchzichenden Truppen, 
durch die Einquartierungen und die wirtschaftlichen 
Folgen der Kontinentalsperre. Russische Heeres- 
massen brachten damals Iyphus (vor allem Fleck- 
typhus) nach Ostdeutschland, die Franzosen nach 
Westdeutschland. Vor Kolberg hatten dieWürttem- 
berger, vor Graudenz die Sachsen enorme Verluste. 
Vor Danzig fiel mehr als ein Drittel der Truppen 
den Seuchen anheim. Nach der Schlacht von 
Preußisch-Eylau kamen über 18000 Verwundete 
und Kranke nach Königsberg: In wenigen Wochen 
starben 6400 Einwohner, 276 Krankenwärter, 
27 Arzte. Die Seuchen dezimierten damals und 
auch noch später in ganz anderer Weise als heute 
die Zivilbevolkerung °?) Das war ja kein Wunder. 
Es fehlte an Lazaretten, es fehlte an geordnetem 
Abtransport. Auch die Seuchenkranken wurden 
in Privathäusern einquartiert und übertrugen so 
die Krankheit unfehlbar auf die Zivilbevölkerung. 
Die französischen Truppen schleppten aber 
damals die Seuchen nicht nur nach Deutschland, 
1) Die von mir hier und später zitierten Zahlen und 
historischen Daten sind zum größeren Teil dem interessanten 
Buch von Niedner „Die Kriegsepidemien im 19. Jahrhundert" 
entnommen. Berlin (Hirschwald) 1903; s. ferner Lehrb. d. 


Militärhygiene von Bischoff, Hoffmann, Schwiening 
(Berlin, Hirschwald, 1911). 


2) Das war übrigens auch noch in den letzten großen 
Kriegen des vorigen Jahrhunderts der Fall, in denen die großen 
Seuchenverluste der Zivilbevölkerung zu denen der Truppen 
und namentlich zu den Waffenverlusten in gar keinem Ver- 
hältnis standen. Beispiel: 


Preußen: Verluste der preußischen Armee im Kriege 1866 
Verluste durch Waffen: 3473 Mann 
Verluste durch Cholera: 4529 Mann = 162 Prom. 
Verluste der Zivilbevölkerung 
an Cholera im Jahre 1866 120000 


Österreich: Verluste durch Waffen 
Verluste durch Krankheiten 
Choleraverluste der Zivilbevölkerung allein 

in Böhmen, Mähren und Ungarn 110.000. 

Allerdings kann man nicht den Krieg allein oder gar aus- 
schließlich für die Seuchen verantwortlich machen, da damals 
die Cholera auch in Skandinavien, Holland und Rußland, die 
im Frieden lebten, zahlreiche Opfer forderte. 


8373 Mann 
10079 Mann 


sondern auch nach Spanien, wo sie ganz besonders 
wütete. Die Belagerung von Zaragussa erforderte 
durch den Typhus und andere Seuchen 42000 
Opfer. Auch in Schweden herrschten furchter- 
liche Epıdemien. Die gegen Dänemark eingesetzte 
Armee mit einer Iststarke von 17 000 Mann hatte 
bereits vor allen Gefechten 40 Proz. Verluste 
durch Ruhr und Flecktyphus. Allein England 
blieb damals dank seiner insularen Lage verschont. 

Im Jahre 1812 herrschte dann Friede; die 
Seuchen gingen zurück. Auch die 4 französıschen 
Armeen, die Napoleon gegen Rußland ins Feld 
fuhrte, waren zunächst gesund. Aber auf dem 
Gewaltmarsch von der Weichsel zum Njemen 
brach der Typhus und vor allem die Ruhr aus 
und bewirkte, daß ohne nennenswerte Schlacht- 
verluste nur ein Drittel der stolzen Armee nach 
Moskau gelangte. 

Das, was damals die Seuche verbreiten half, 
war ungenugende Verpflegung und Mangel an 
Lazaretten. Da, wo sie vorhanden waren, waren 
sie derartig schmutzig und vernachlassıgt, daß 
die Unterbringung der Kranken ın ihnen tast den 
sicheren Tod beueutete, und daß viel mehr von 
denen davonkamen, die trotz der schlechten Trans- 
portmittel den marschierenden Heeren auf Wagen 
tolgten. 

In Moskau fand Napoleon reiche Vorräte, die 
Truppen erholten sich wieder, aber als am 
19. Oktober die noch übrıggebliebenen 80000 
Mann zurückzogen, mußten sie uber dıe verseuchte 
Etappenstraße hin, und inıolgedessen brachen 
Ruhr, Typhus und Fleckfieber bei den Truppen 
aus. Bereits in Smolensk stıeg die Zahl der zuruck- 
gebliebenen Typhus- und Ruhrkranken auf 15 000. 
In Wilna erlagen von 30000 gefangenen Franzosen 
25000 den Seuchen. 

Furchtbar ist die Geschichte des bayerischen 
Korps. In der Starke von 23000 Mann mußten 
die Bayern Napoleon Heereslolge leisten. Aus 
Rußland kehrten von diesen 283000 nur noch 
4500 zurück, darunter 500 Kranke, und unterwegs 
fielen noch 3000 der Seüche anheim, so daß kaum 
mchr als 1000 ihr Vaterland wicdersahen. 

Überall war die Zivilbevölkerung natürlich 
mitinfiziert, und da waren die Zahlen noch viel 
größer. In Wilna z. B. wurden in einem halben 
Jahre 55000 Todesfälle gezählt. 

Die Truppenansammlung vor Leipzig im fol- 
genden Jahre brachte neue Epidemien. Einem 
Berichte R eil's an Freiherrn v. Stein entnehmen 
wir über die damaligen Zustände folgendes: !) 


Leipzig Oktober 1813. Ew. Exz. haben mich beauftragt, 
Ibnen einen Bericht über meinen Befund der Lazaretie der 
verbündeten Armeen am diesscitigen Eibufer einzureichen... .. 
In Leipzig fand ich ungefähr 20000 Verwundete und kranke 
Krieger von allen Nationen. Die zügelloseste Phantasie ist 
nicht im Stande, sich ein Bild des Jammers in so grellen 
Farben auszumalen, als ich es hier in der Wirklichkeit vor 
mir fand.... Die Verwundeten liegen entweder in dumpfen 
Spelunken, in welchen selbst das Amphibienleben nicht Sauer- 
stoffgas genug finden würde, oder in scheibenleeren Schulen 
und hochgewölbten Kirchen, in welchen die Kälte der Atmo- 


1) Pertz: „Das Leben des Freiherrn v. Stein“ (zitiert | 
nach Stricker, Virchow’s Archiv Bd. 53 S. 389). 
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sphäre in dem Maße wächst, als ihre Verderbnis abnimmt. ... 
An jenen Orten liegen sie geschichtet, wie die Heringe in 
ihren Tonnen, alle noch in den blutigen Gewändern, in 
welchen sie aus der heißen Schlacht hercingetragen sind. 
Unter 20000 Verwundeten hat auch nicht ein einziger ein 
Hemde, Betttuch, Decke, Strobsack oder Betistelle erhalten... 
Verwundete, die nicht aufstehen können, müssen Koth und 
Urin unter sich gehen lassen und faulen in ihrem eigenen 
Unrat an. Für die gangbaren sind zwar offene Bütten aus- 
gesetzt, die aber nach allen Seiten überströmen, weil sie nicht 
ausgetragen werden. In der Petristraße stand eine solche 
Bütte neben einer anderen ihr gleichen, die eben mit der 
Mittagssuppe hereingebracht worden war. Diese Nachbarschaft 
der Speisen und der Ausleerungen — — — muß notwendig 
einen Ekel erregen, den nur der grimmigste Hunger zu über- 
winden im Stande ist. Das scheußlichste in dieser Art gab 
das Gewandhaus. Der Perron war mit einer Reihe solcher 
überströmenden Bütten besetzt, deren träger Inhalt sich lang- 
sam über die Treppen herabwälzte.e. Es war mir unmöglich, 
durch die Dünste dieser Kaskade zu dringen, und den Ein- 
gang von der Straße her zu erzwingen.... Ich schließe 
meinen Bericht mit dem gräßlichsten Schauspiel, das mir kalt 
durch die Glieder fuhr und meine ganze Fassung lähmte. 
Nehmlich auf dem offenen Hofe der Bürgerschule fand ich 
einen Berg der aus Kehricht und Leichen meiner Landsleute 
bestand, die nackend lagen und von Hunden und Ratten an- 
gefressen wurden, als wenn sie Missethäter und Mordbrenner 
gewesen wären.... Ich appcllire an Ew. Exz. Humanität, 
an Ihre Liebe zu meinem König und seinem Volk, helfen Sie 
unseren Braven, helfen Sie bald, an jeder versäumten Minute 
klebt eine Blutschuld. 


Daß nicht etwa die besonderen ungünstigen 
Verhältnisse vor Leipzig Schuld an diesen Miß- 
ständen waren, sondern daß sie damals allgemein 
herrschten als Folge des ganzen Systems, vor 
allem aber auch als Folge eines gänzlichen Mangels 
an Pflichtgefühl und Verantwortungsgefühl beim 
Lazarettpersonal, dafür noch eine Schilderung aus 
dem Feldzug von 1792, wo ja derartige für die da- 
malige Zeit enorme Truppenanhäufungen wie vor 
Leipzig nicht in Betracht kamen. Der Magister 
F. Ch. Laukhart schildert im 5. Kapitel des 
II. Bandes seines „Leben und Schicksale, von ihm 
selbst beschrieben‘ (Memoirenbibliothek von Lutz 
in Stuttgart) die Zustände in den preußischen 
Feldlazaretten nach der Kanonade von Valmy. 
Hören Sie, was er sagt: 


Die unendlichen Krankheiten, besonders die Ruhren, 
welche unser unglückliches Militär auf diesem unseligen Feld- 
zug befielen, machten die Anlegung vieler Feldlazarette nötig, 
welche alle mit Kranken vollgepfropft waren. Ich habe 
mehrere dieser Mördergruben selbst beobachtet, und was ich 
da gesehen habe, wıll ich dem Leser ehrlich mitteilen, jedoch 
mit dem Bedinge, daß der zu delikate Leser dieses Kapitel 
überschlage..... 

Aber wie entsetzte ich mich, als ich gleich beim Eingang 
alles von Exkrementen blank sah, und nicht einmal ein Fleck- 
chen finden konnte, um unbesudelt hinzutreten. Der gemeine 
Abrritt reichte für so viele ruhrhafte Kranke unmöglich zu, 
auch fehlte es den meisten an Kräften, ihn zu erreichen, und 
Nachtstühle sah ich beinahe gar nicht. Die Unglücklichen 
schlichen sich also nur bis vor die Stube und machten dann 
alles hin, wo und wie sie konnten. Es ist abscheulich, daß 
ich sagen muß, daß ich sogar tote Körper in diesem Unflat 
liegen sah... .. 

An Räuchern dachte man gar nicht, auch wurden die 
Fenster niemals geöfinet, und wo hie und da eine Scheibe 
fehlte, da stopfte man die Öffnung mit Stroh und Lumpen zu. 

Das Lager der Kranken war dem vorigen ganz ange- 
messen: die meisten lagen auf bloßem Stroh, wenige auf 
Strohsäcken, und viele gar auf dem harten Boden. An Decken 
und andere zur Reinlichkeit dienende Dinge war vollens nicht 
zu denken. Die armen Leute mußten sich mit ihren elenden 


kurzen Lumpen zudecken, und da diese ganz voll Ungeziefer 
waren, so wurden sie beinahe lebendig gefressen. 

.... Aber bald bedachte ich, daß dort in Longwy vielleicht 
die Not selbst eine solche elende Lage der armen Leute nötig 
machte. Ich wußte, daß der König selbst Befehl gegeben 
hatte, die Kranken gut zu behandeln und für ihre Wiederher- 
stellung, und wenn cs des Monats 1000 Taler mehr kosten 
sollte, gehörig zu sorgen. Ich beschloß daher, mehrere Feld- 
lazarette zu untersuchen, um ein richtiges Urteil darüber fällen 
zu können. 

Ich tat dies schon in Trier. Aber da sah ich noch mehr 
Greuell Die Lazarette waren ebenso schmutzig, die Pflege 
ebenso elend und die Lagerstätten ebenso abscheulich wie 
io Longwy. Außerdem aber mußten noch vom 30. bis zum 
31. Oktober mehr als 280 Kranke in Trier unter freiem 
Himmel auf der Gasse liegen bleiben. In den Hospitälern 
war für sie kein Platz mehr, und niemand wollte sie in die 
Häuser aufnehmen, weil es allgemein hieß, die Preußen hätten 
d:e Pest. Es krepierten — ja es krepierten! — diese Nacht 
mehr als 30 auf der Gasse... .. 

Die anderen Lazarette, die ich sah, waren alle von dieser 
Art. — Woher kommt denn aber dieses schreckliche Übel, 
wodurch der König, oder vielmehr der Staat, so viel Leute 
verliert? Denn in diesem Feldzug sind sehr wenig Preußen 
vor dem Feinde geblieben, aber mehrere tausend in den 
Hospitälern verreckt, deren meiste man hätte retten können, 
wenn man ihnen gehörige Pflege hätte können oder wollen 
angedeihen lassen. 

Der Hauptfehler der preußischen Lazarette ist, wie mich 
dünkt, in der Anlage selbst zu suchen. Die Aufseher sind 
lauter Leute vom Militär, ohne angemessene Erfahrung und 
Kenntnisse, und meist lauter solche, die sich da bereichern 
wollen. Ihre Besoldung ist schlecht, und doch kommen sie, 
wenn sie auch nicht jange darin sind, und blutarm hinein- 
kamen, allemal mit vollem Beutel heraus. Es muß also an 
der Subsistenz der Kranken defraudiert und die ganze Ein- 
richtung so konfus und unordentlich gemacht oder geführt 
werden, daß man die Defraudation nicht so leicht entdecken 
kann. 

Bei dergleichen Einrichtungen pflegt alles zusammen zu 
hängen und für den gemeinschaftlichen Vorteil gemeinschaft- 
liche Sache zu machen. Selten findet sich ein Mann von 
Rechtschaffenheit, der seinen Einfluß zur Verbesserung tätig 
machen möchte, und wenn er sich findet, so wird er bald 
unterdrückt. ... 

Dem König wird freilich genug angerechnet, aber für 
die Kranken wird das wenigste verwendet. Ich habe gesehen, 
daß Feldscherer und Krankenwärter den Wein fortsoffen, der 
für die Kranken bestimmt war, und die guten Essenzen selbst 
verschluckten. Zwei Menscher in Koblenz, welche den Feld- 
scherern zur Liebschaft dienten, verkauften den Reis aus dem 
Hospital, und die Kranken mußten hungern. In Frankfurt am 
Main kaufte man Reis, Graupen, gedörrtes Obst u. dergl. im 
Hospital sehr wohlfeil. So war es auch in Gießen.... 

Für Reinlichkeit, dieses erste Hauptstück der Kranken- 
pflege, worauf mehr ankommt, als selbst auf die medizinische 
Verpflegung, wird so wenig gesorgt, daß ich Kranke weiß, 
denen die Hemden auf dem Leibe verfault und denen von 
den Läusen tiefe Löcher in den Leib gefressen waren. Frei- 
lich sollen die Krankenwärter entweder selbst waschen oder 
waschen lassen, aber das geschieht nicht. Die Feldscherer, 
oder wie man sie seit einigen Jahren nennen soll, die Chirurgen, 
sind meistens Leute, welche gar wenig von ihrem Handwerk 
innen haben, und daher das Elend in den Spitälern durch 
ihre Unwissenheit und Unerfahrenheit noch vergrößern." 


Die Oberchirurgi, welche die Aufsicht über die 
Lazarette führen, können teils jeden Kranken nicht selbst 
untersuchen und behandeln, wegen der Menge, teils sind sie da- 
zu zu kommode oder zu delikat. ... Da man in Verpflegung 
der Lazarettkranken schon ohnehin sehr ökonomisch zu Werke 
geht, und da noch obendrein jeder von dieser Subsistenz das 
Seine ziehen wıll, so kann man leicht denken, daß die Diät 
der armen Kranken sehr schlecht sein muß. An zweckmäßige 
Einrichtung der Speisen wird gar nicht gedacht, noch weniger 
an deren zweckmäßige Verteilung. Etwas elende Brühe — 
Brühe größtenteil, die kaum ein Windspiel fressen möchte — 
ist die Suppe, worin dann und wann ein bissel Graupen, 
Mehl, Grütze oder Brot getan wird. Die Krankenwärter 
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wissen alles schon so einzurichten, daß nicht ein Auge Fett 
darauf zu sehen ist, und daß die Brühe aussieht und schmeckt 
wie die elendeste Jauche. 

Das Fleisch in den Lazaretten ist schon das elendeste, das 
man finden kann, und nicht selten stinkt es schon und hat 
Maden gezogen. Dieses elende Luder wird nun auf die 
elendeste Art zurecht gemacht, ganz unsauber in die Kessel 
geworfen und oft nur kaum halb gar gekocht. 

... „Wer in den Lazaretten nichts zuzusetzen hat, muß 
rein krepieren“, ist ein bekannter Satz bei der preußischen 
Armee. ... So sehen die Feldlazarette der Preußen aus, aber 
die der Österreicher sind um kein Haar besser! Auch da 
berrscht der nämliche Geist, die nämliche Unordnung, der 
nämliche Mangel. — Und hieraus läßt sich nun erklären, 
warum so viele Menschen in den Hospitälern elend umkommen, 
und warum die Armeen durch diese Mordlöcher so schreck- 
lich leiden ! 


Die Verheerungen waren 1813 gleich groß 
unter den Franzosen auf der Flucht und unter 
den verbündeten Truppen. Das IV. französische 
Korps z. B., das mit seinen Trümmern noch 
30000 Mann stark war, verlor auf der Flucht in 
einem Monat nach der Schlacht 15co00, also 
š0 Proz., an Seuchen, das I. preußische Korps in 
der Stärke von 37000 Mann auf dem Marsche 
von Schlesien zum Rhein in 4 Monaten 10000. 
Am schlimmsten aber sah es in den belagerten 
Festungen aus. Diese mußten vielfach nur wegen 
der Seuchen, nicht wegen Hungersnot noch wegen 
feindlicher Ubermacht sich ergeben. Die Be- 
satzung Danzigs betrug 40000 Mann. 13000 
erlagen dem Typhus, Flecktyphus und Ruhr, 
allein im März 1813 4000 Mann. In Dresden 
rechnet man, daß jeder 10. Einwohner, jeder 
5. Soldat an Infektionskrankheiten erlegen ist. 

Ich will Sie nicht mit weiteren Zahlen er- 
müden. Überall waren die Verhältnisse dieselben. 

Wie aber, werden Sie fragen, war eine solche 
Ausdehnung der Seuchen möglich? 

Der Kgl. Preußische Oberstabsarzt Dr. G. A. 
Richter hat uns die „Medizinische Geschichte 
der Belagerung und Einnahme der Stadt Torgau“ 
in einem in Berlin 1814 erschienenen Buch ge- 
schildert. Ich will Ihnen aus diesem in der 
Königlichen Bibliothek vorhandenen interessanten 
Werkchen einiges zitieren. Sie gewinnen ein Bild 
fürchterlicher Vernachlässigungen in hygienischer 
Beziehung und zugleich eine Erklärung für diese 
kolossale Sterblichkeit. | 


Seite 3: „Besonders wurde in der Festung Torgau durch 
ein Zusammentreffen mehrerer unglücklicher Verhältnisse 
diese allerdings an allen von französischen Truppen durch- 
zogenen Orten herrschende Typhusepidemie zu einer außer- 
ordentlichen Höhe gesteigert und nahm eine besondere 
Bösartigkeit an. In der Tat, die Verwüstungen welche sie 
hier unter den Franzosen und leider auch unter den 
Einwohnern dieser unglücklichen Stadt erreichte, waren 
schrecklich und sind glücklicherweise fast beispiellos in der 
Weltgeschichte. ... Seite 9 sagt er über die Lazarctte selbst 
folgendes: „Die Lazarette wurden jetzt wahre Höblen des 
Jammers. Man mußte die unglücklichen Kranken so nahe 
zusammenlegen, daß sie fast einander berührten. Es fehlte 
an Lagerstroh, an den Lazarett-Utensilien, Krankenwärtern, 
hinlänglichen Aerzten, gesunden Nahrungsmitteln und ganz 
besonders an Ordnung und gehöriger Aufsicht. Die meisten 
der bei den Lazaretten angestellten Beamten, deren Zahl sehr 
groß, war in den Zustand einer völligen Erschlaffung ver- 
sunken, nahmen sich, zu sehr mit ihrem eigenen Elende be- 
schäftigt, ihrer leidenden Mitbürger nicht mit demjenigen Eifer 
an, der hier allein etwas auszurichten vermocht hätte.... Das 


Charakteristische der Krankheit bestand in einem colliquativen, 
aashaft stinkenden Durchfall, Bei dem gänzlichen Mangel an 
gehöriger Aufsicht nahm hierdurch die Unsauberkeit bald so 
überhand, daß sich die Kranken in ihrem eigenen Unrath 
wälzten und bei lebendigem Leibe verfaulten. Es soll in den 
Lazaretten zu den gewöhnlichen Ereignissen gehört haben, 
daß der von einem brennenden Durste gequälte Kranke aus 
Mangel an Trinkwasser, den Urin seines Nachbars gierig ver- 
schlungen hat. Die Todten blieben häufig tagelang bei ihren 
noch lebenden Kameraden, nicht selten sogar in dem näm- 
lichen Bette liegen. Die noch etwas stärkern Kranken ent- 
rissen den schwächern und sterbenden ihr Lagerstroh, ihre 
Decken und andere Geräthschaften, um sich ihre Lage nur 
einigermaßen zu erleichtern. Die gierigen Hände teuflischer 
Krankenwärter durchwühlten, statt ihnen beizustehen, unauf- 
hörlich die Lagerstellen der Kranken und lange vorher, ehe 
ein gewisser Tod die Augen des Unglücklichen schloß, war 
er schon beerbt.... S. 12: Die Kranken, in den Antfällen eines 
Diliriums oder um dem grenzenlosen Elende in den Lazarctten zu 
entfliehen, verließen diese in Menge und durchirrten die Straßen 
und Plätze der Stadt.... Seite 21: Die Lazarette selbst stellten 
in der Tat nichts anderes, als große Kloaken dar, die meisten 
Abtritte, für deren Reinigung man durchaus keine Sorge ge- 
tragen und in die man selbst bäufig die Leichnahme hinab 
gestürzt hatte, waren bis an den Rand gefüllt, übergeflossen 
und eine faule Jauche floß die Treppe und rieselte an den 
Wänden hinab. Ganz besonders in dem Schlosse war jetzt 
beinahe ein jedes Fenster ein Abtritt geworden. Menschlicher 
Unrath klebte daher an allen Wänden und hatte sich zu un- 
gehcuren Haufen auf den Höfen gesammelt. In manchen 
Krankenstuben konnte man vor Koth die Thüren kaum öffnen, 
mußte in diesem bis an die Knöchel waten und über Leich- 
nahme wegschreiten, um zu den noch Lebenden zu kommen. 
Durch das Bombardement waren alle Fenster zersprengt 
worden und dabei weder Holz vorhanden, noch die Oefen 
gehörig im Stande um die Krankenzimmer zu heizen. Die 
armen Unglücklichen, noch obendrein nur sehr schlecht mit 
warmen Bedeckungen versehen, lagen bei der damals sehr 
strengen Frostkälte wie auf offener Straße, ihnen erfroren 
häufig Hände und Füße und Arzeneien und Getränke wurden 
neben ihren Lagerstellen in Eis verwandelt. Von einer regel- 
nıäßigen ärztlichen Behandlung war nicht mehr die Rede. Aber 
auch nicht einmal Lebensmittel wurden reichlich und regel- 
mäßig vertheilt. Hauptsächlich fehlte es an Brennholz, um die 
Speisen zu bereiten; an warme Speisen war garnicht zu denken, 
denn auch die Suppen erhielten die Kranken stets ganz kalt. 


Nun, fast so, wie in Torgau, war es mehr oder 
weniger überall. Erst nach Friedensschluß 1813 
erloschen damals die Seuchen. 

Hatten die Kriege Napoleons Zehntausende 
von Opfern auf dem Schlachtfelde gefordert, so 
belief sich die Zahl der Opfer, die damals auf 
dem Stroh der Seuchenlazarette erlagen, auf 
Hunderttausende. 

Wir wollen jetzt zunächst die zwischenliegende 
Zeit überspringen und nur noch kurz die Verhält- 
nisse im Kriege von 1870,71 betrachten. Auch 
damals herrschte, namentlich im naßkalten Herbst 
und Winter, Typhus. Die Erkrankungen be- 
trugen vor Metz im September 1870 1,9, im 
Oktober 3,1, bei der III. Armee bis zu 3,6, bei 
den gefangenen Truppen sogar 6 Proz. mit 1,5 Proz. 
Todesfällen. Im ganzen hatte die deutsche Armee 
1870 73 396 Typhuskranke und 8789 Todesfälle, 
d Proz. der Todesfälle an Krankheiten 
waren durch Typhus bedingt. Namentlich aber 
herrschte die Ruhr. Wir hatten an Erkrankungen 
38652 mit 2380 das sind 6 Proz. Todesfälle. 


II. 


Betrachten wir nun nach dieser wegen der 
knappen Zeit nur sehr gedrängten historischen 
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Übersicht die Verhältnisse im gegenwärtigen 
Weltkriege. Der Gesundheitszustand ist geradezu 
glänzend, was die Seuchen anlangt, trotzdem die 
Menschenansammlungen ja viel tausendfach größer 
sind als in früheren Kriegen. 

Wem haben wir dies zu verdanken? Die 
günstigen Verhältnisse werden mit 
Recht auf unsere genaueren Kenntnisse 
über das Wesen der Erreger der Infek- 
tionen und ihr Verhalten innerhalb und 
außerhalb des menschlichen Körpers 
zurückgeführt. Daran ist zweifellos schr viel 
Wahres. Aber der Einfluß dieser Kenntnisse und 
der daraus resultierenden Maßnahmen wird doch 
vielleicht auch in mancher Beziehung etwas über- 
schätzt. 

Man stellte sich früher und bis in die letzte Zeit 
hinein vor, daß man bei Epidemien die Seuchen 
sicher dadurch unterdrücken könne, daß man die 
„ersten Fälle“ ermittelt und isoliert, und hat dem- 
gemäß namentlich danach gestrebt, die ersten 
Fälle möglichst schnell ausfindig zu machen. So 
entstanden dann die Untersuchungsämter, die auch 
in den Krieg übernommen wurden. Ich selbst 
konnte ein derartiges Laboratorium einrichten, 
für das mir zuerst eine Schule, später eine Diamant- 
schleiferei mit eigener Elektrizitätserzeugung, Kalt- 
und Warmwasserleitung zur Verfügung stand. In 
dem hellen Schleifsaal, dessen Nordwand ganz aus 
Fenstern bestand, wurde nach Entfernung der 
Schleifbänke ein Laboratorium eingerichtet, das 
allmählich mit allen notwendigen, zum großen 
Teil allerdings von uns selbst improvisierten 
Apparaten ausgestattet wurde und das in seiner 
Verwendungsfähigkeit kaum unseren modernen 
Heimatslaboratorien nachstand. Es wurde reich- 
liches Material aus den Feldlazaretten und auch 
von der Front zur Stellung der bakteriologischen 
Diagnose, namentlich auf Typhus, Paratyphus, 
Ruhr, Genickstarre eingesandt. Später wurden auch 
in größerem Umfange Malariauntersuchungen vor- 
genommen, auch regelmäßige Untersuchungen der 
Brunnen des Korpsbezirkes auf ihre Keimzahl usw. 
Bei Begründung der Untersuchungsämter vor etwa 
15 Jahren schien die Aufdeckung der „ersten Fälle“ 
der alleinige rationelle Weg zur Seuchenbekämp- 
fung zu sein. Aber inzwischen haben neuere Fort- 
schritte der bakteriologischen Wissenschaft doch 
die Bedeutung der Untersuchungsämter wenigstens 
in dieser Richtung in mancher Beziehung wieder 
eingeschränkt. Voraussetzung tür die rationelle 
Tätigkeit der Untersuchungsämter in der angege- 
benen Richtung wäre, daß bei jedem Kranken 
der Nachweis der Erreger auch wirklich gelänge, 
und daßes nur die Kranken sind, die die Bak- 
terien ausscheiden. Zunächst gelingt aber die 
bakteriologische Diagnose bei vielen Infektions- 
krankheiten gar nicht regelmäßig, sondern nur 
in einem gewissen Prozentsatz der Fälle. Unter- 
suchungen von Friedemann!) sowie Selig- 
mann?) haben z. B. dargetan, daß bei der Ruhr 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1916 S. 21g. 
?) Münch. med. Wochenschr. 1916 S. 68. 


in der ersten Woche nur in 70 Proz., in der 
zweiten Woche sogar nur in 53 Proz. der Bazillen- 
nachweis aus dem Stuhl gelingt. Auch bei Typhus 
sind ja in der ersten Woche im Stuhl nur relativ 
schwer Bazillen nachzuweisen, so daß bis zur 
Entdeckung der Gallenanreicherungsmethode die 
bakteriologische Diagnose gerade in den Stadien 
der Krankheit versagte, in denen die Infektions- 
gefahr besonders groß war. 

Sodann vertragen manche Erreger, wie der der 
Dysenterie, der Meningitis den längeren Transport 
nicht. Bis das Material zur Untersuchung kommt, 
sind sie unter Umständen bereits abgestorben. 
Vor allem aber wissen wir heute, daß Mutationen, 
wie sie häufig schon in vitro durch sehr einfache 
Bedingungen erzielt werden, unter den mit der Er- 
nährung usw. viel stärker variierenden Bedingungen 
im Organismus viel leichter entstehen und die 
Diagnose erschweren, oft fast unmöglich machen. 
Das sind keine Ausnahmen, wie es auf Grund der 
relativ spärlichen Mitteilungen in der Literatur er- 
scheinen könnte; im Gegenteil, es handelt sich 
um ein häufiges Vorkommen. Es wurde nur früher 
wegen der Schwierigkeit der Untersuchungen nicht 
so häufig erkannt. 

Die Abnahme der einzelnen Infektionskrank- 
heiten geht denn auch keineswegs etwa parallel 
mit der Ausbildung unserer bakteriologisch-dia- 
gnostischen Methoden. Den Tüuberkelbazillus 
kennen wir seit 1882. In der Tuberkulinprobe 
haben wir ein diagnostisches Mittel, das uns 
jeden Fall aufzudecken gestattet. Trotzdem haben 
wir nur eine Abnahme der Sterblichkeit um etwa 
die Halfte. Den Typhuserreger kennen wir seit 
1884. Durch die Blutgallen-Methode (1900) ge- 
lingt der Nachweis in frischen Fällen fast immer. 
Den Ruhrbazillus kennen wir erst seit 1900. Der 
Nachweis im Stuhl ist, wie erwähnt, relativ schwierig, 
andere Methoden haben wir nicht. Gleichwohl 
haben wir offenbar eine stärkere Abnahme bei 
der Ruhr in den letzten 35 Jahren als wie beim 
Typhus. Das geht deutlich aus nachstehender 
Tabelle über die Sterblichkeitsabnahme hervor. 

Von 100c0 Lebenden starben im Durchschnitt 
jährlich in Preußen: 


an Ruhr an Typhus 

1875—1879 1,6 6,2 
1880—1884 16 . 49 . 
1885— 1889 05 85 285 
1890—1894 03 v5 1,805 
1895—1899 04 ES 1,3 ES 
1900—1904 o2 38, A r a 
1905—1909 0,06 = 0,6 < 

1910 0,03 0,5 

1911 0,05 0,6 


Bei anderen Krankheiten, wie z. B. der Genick- 
starre, haben wir seit der Entdeckung des Erregers 
eine bedeutende Zunahme der Fälle. 

Es deckt sich nun auch keineswegs, und das er- 
schwert gleichfalls die Bekämpfung der Seuchen- 
entstehung durch die Untersuchungsämter, der 
Beginn der Ausscheidung der Bakterien mit dem Be- 
ginn des klinischen Krankheitsbildes. Gerade bei 
Typhus weiß man, daß schon tagelang vor Aus- 
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bruch der Krankheit Bazillen durch den Stuhl 
entleert werden können, bei anderen Infektionen 
dürfte es ähnlich sein, und gerade diese „Vor- 
träger“, wie ich sie zweckmäßig bezeichnen 
möchte, bedingen besonders häufig weitere 
Ansteckungen (Conradi) Nach Fornet sind 
ı2 Proz, nach Klinger sogar 23 Proz. aller 
Kontaktfälle solche „Frühkontakte“. 

Was abernochmehr die Bedeutung der bakterio- 
logischen Untersuchung einschrankt, ist die Tat- 
sache, daß pathogene Bakterien auch bei Ge- 
sunden vorkommen oder doch nur so gering- 
fügige Erscheinungen machen, daß die Patienten 
nicht einmal zur ärztlichen Beobachtung gelangen. 
Bis der erste Fall zur Beobachtung kommt, bei 
demsich das klinische Bild mit der bakte- 
riologischen Infektion deckt, kann unter Um- 
ständen schon eine weite Verbreitung des Erregers 
durch larvierte Falle stattgefunden haben, wodurch 
es dann zu einem explosionsartigen Ausbruch der 
klinischen Seuche kommt, den wir dann gemein- 
hin auf eine gemeinsame äußere Ursache, z. B. 
Trinkwasserinfektion, zurückzufuhren bestrebt sind. 
Solche explosionsartigeSeuchenausbrüchesind wohl 
namentlich früher bei dem mangelnden Meldewesen 
und der verspäteten Diagnosestellung häufiger da- 
durch vorgetäuscht worden, daß durch Kon- 
takt oder sonstwie sich ausdehnende Epidemien 
erst bei einer gewissen Höhe und steigender In- 
tensität des Krankheitsbildes die Schwelle des 
Wahrnehmbaren überschritten. 

DieZahl derBazillenträger, speziellder 
gesunden „Zwischenträger“, ist bei manchen Erkran- 
kungen allmählich fast so groß, janoch größer ge- 
worden, wie die der Kranken. Wir dürfen nicht 
vergessen, daß mit der Verbesserung der Me- 
thoden immer mehr Träger im Verhaltnis zu den 
Kranken gefunden werden, so daß man bald eher 
die Gesunden absondern müßte, wenn man sie vor 
den Bazillenträgern schützen wollte. Bei der Menin- 
gitis ist das Verhältnis wie 3—4:1, bei der Ruhr 
wie 1,50: 1,20 (Vagedes, Beobachtungen in 
Hagenau). Auf den Truppenübungsplätzen wur- 
den in den Jahren 1908 bis 1911 923 Ruhrkranke 
und 636 Bazillenträger, also fast ebenso viele 
Träger festgestellt. Auch bei der Cholera wird 
die Zahl der Bazillenträger immer größer, je besser 
die Methoden zum Nachweis der Vibrionen werden. 
Das zeigt die nachstehende Tabelle über die Zahl 
der Todesfälle an Cholera und die der Bazillen- 


Jahr] Todesfälle |Bazillenträger in %, der Todesfälle 
1893 289 33 11,5 
1894 487 52 10,6 
1905 85 38 44,7 
1909 9 7 77,8 
1910 14 22 157,4 


Baerthlein') fand im Gefangenenlager in 


Hammerstein bei seinen Cholerafällen 47,3 Proz. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1916 S. 436. 


Leichtkranke, 24,8 Proz. gesunde Träger von Cholera- 
bazillen ohne Durchfälle und nur 19,5 Proz. Schwer- 
kranke mit 7,8 Proz. Todesfallen. Detre fand in 
einem Gefangenenlager 49 Proz. Vibrionenträger bei 
Leuten mit mehreren Durchfällen, die aber sonst voil- 
kommen gesund waren und bei Leuten mit einem 
Durchfall 5 Proz., (von denen nur ein Drittel 
nachher an epidemischer Cholera erkrankte). Weiß- 
kopf und Herschmann!) fanden bei einem 
österreichischen Bataillon, bei dem nur 5 Erkran- 
kungen an Cholera vorkamen, zu gleicher Zeit 
14 gesunde Basillenträger. Uber ähnliche Zahlen 
berichtet Lenz aus der nächsten Umgebung der 
während des Krieges an Cholera in der deutschen 
Zivilbevölkerung Erkrankten. Hier kommen auf - 
73 Cholerakranke 23 Bazillenträger. 1914 be- 
trug die Zahl der Erkrankungen in der Zivil- 
bevolkerung 18 (11 Todesfalle), die der Bazıllen- 
träger 8. Im September 1915 wurden in Danzig 
in zwei Häusern 7 Erkrankungen mit 5 Todes- 
fällen und 7 Bazillentrager festgestellt. Eine 
kleine Epidemie in Hermannshöhe im Kreise 
Demmin umfaßte 7 Erkrankungen mit 6 Todes- 
fällen und 6 Bazillenträger. Vor einiger Zeit 
haben Rosenthal u Werz?) über einige 
Transporte von Verwundeten berichtet, die aus 
Rußland nach Nürnberg kamen. Da wurden in 
einem Transport unter 446 Verwundeten 5 Trager 
ganz zufällig nur dadurch entdeckt, daß ein Cholera- 
kranker dazwischen war, was zur Untersuchung 
der Stühle Anlaß gab. In einem anderem Trans- 
port, in dem kein Choleralrranker war, wurde dann 
auch eine größere Anzahl von Tragern ermittelt. 
Wie oft mögen aber in diesen Jahren Bazillen- 
träger unbemerkt nach Deutschland zurück- 
gekehrt sein, ohne daß sich im Anschlusse daran 
eine Epidemie oder auch nur kleinere Herde ent- 
wickelten.®) Es gehört also doch noch etwas mehr 
dazu, um eine Epidemie zum Ausbruch zu bringen. 

Die gleichen Betrachtungen gelten für zahl- 
reiche große lokale Typhusepidemien, namentlich 
in der Zeit vor Entdeckung der Bazillenträger. 
Bei Typhus beträgt die Zahl der Träger (Daueraus- 
scheider) nach unseren Untersuchungen zwar kaum 
4 Proz. der Rekonvaleszenten (bei Männern allein 
kaum über 1 Proz.). Aber wir dürfen nicht vergessen, 
daß die Typhusdiagnose aus dem Stuhl mangels 
einer Anreicherungsmethode viel schwieriger ist 
als die der Cholera, daß selbst bei Typhuskranken 
sich ja häufig die Bakterien in dem Stuhl, auch 
bei wiederholter Untersuchung nicht nachweisen 
lassen. So müßen wir tatsächlich annehmen: die 
Zahl der Träger muß bedeutend größer sein, als sie 
uns auf Grund der bakteriologischen Massenunter- 
suchungen erscheint. Es ist also ganz unmög- 
lich, alle Bazillenträger in der Truppe und in 
der Umgebung zu finden und auszumerzen, nament- 
lich wenn unsere Untersuchungsämter im Felde 


NM. m. W. 1915. S. 3682. 

2) Ebenda 1914 S. 382. 

3) An der Westfront wurden bis Ende 1915 nur 13 Cholera- 
fälle beobachtet. Wie viele Vibrionenwirte mögen wohl dabei 
von dem Osten nach der Westfront gelangt sein! 
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täglich viele Hunderte solcher Untersuchungen zu 
machen haben. Wir können sicher sein, daß wir 
eine große Zahl von Trägern in der Truppe haben 
(ebenso wie überall in unserer Zivilbevölkerung). 
Im Anfang wurden die spärlichen Typhusfälle bei 
der Truppe im westlichen Aufmarschgelände von 
einzelnen Hygienikern darauf zurückgeführt, daß 
dank der ausgedehnten Untersuchungen der 
Typhusbekämpfungsstationen im Elsaß und in 
Lothringen die Typhusbazillenträger in der Be- 
völkerung bekannt und isoliert waren. Aber in 
Belgien hatten unsere Truppen anfangs auch nicht 
mehr Typhus, obwohl doch da in der Bevölkerung 
sicher nicht weniger!) Typhusbazillenträger vor- 
handen waren, die weder bekannt noch abge- 
sondert waren.?) Überhaupt geht unser Kampf 
gegen die Bazillenträger von der irrigen Voraus- 
setzung aus, daß uns der Nachweis der Erreger 
so ziemlich in jedem Falle gelingt. Man gewinnt 
den Eindruck, daß bakteriologisch etwas 
einseitig der Frage der Bazillenträger 
bei der Entstehung von Epidemien wie 
früher etwa der der Infektion durch 
Trinkwasser eine zu große Bedeutung 
beigemessen wird. 

Gewiß soll es nicht geleugnet werden, daß 
Ansteckungen durch Bazillenträger bedingt wer- 
den, aber eine Epidemie lösen sie ohne 
weiteres ebensowenig aus, wie ihre Ausmerzung 
es ist, die das Aufhören einer Epidemie zur 
Folge hat. 

Auch der ganze Verlauf von Epidemien ist 
unter der Annahme, daß Bazillenträger für die 
Ausbreitung eine wesentliche Rolle spielen, schwer 
verständlich. Wir haben doch auf der Höhe von 
Epidemien sicher unendlich viel mehr Bazillen- 
träger wie zu Anfang, und trotz dieser vielen 
Trager, auf die man noch vor wenigen Jahren 
überhaupt keine Rücksicht nahm, sahen wir auch 
damals immer wieder, daß ausgedehnte Epidemien 
ganz plötzlich und nicht allmählich erloschen. 

Wir können auf Grund unserer heutigen bak- 
teriologischen Untersuchungsergebnisse etwa er- 
messen, wieviel Cholerabazillenträger in Hamburg 
auf der Höhe der großen Epidemie im Jahre 1892 
und auch noch am Ende vorhanden waren, und 
trotzdem man damals von Bazillenträgern noch 
nichts wußte, und die „Gesunden“ sich bald überall 
hinbegeben konnten, sind nur ganz vereinzelt in 
Deutschland größere Herde im Anschluß an die 
Hamburger Epidemie entstanden. 

Nur noch ein Beispiel aus einem Kriege der 
jüngsten Zeit, das uns in diesem Zusammenhange 
zeigt, wie bedenklich es ist, ohne Berücksichtigung 


1) Zweifellos ist der Typhus in Belgien sogar häufiger 
als bei uns, das ergibt sich aus den Zahlen des Typhus- 
zuganges beim Heere (Deutschland 1905—1909 = 0,42 ho: 
Belgien in dieser Zeit fast das dreifache = 1,1 %o). 

2) 1866 wußte man weder etwas von Bazıllen noch 
Bazillenträgern, und sicher waren von letzteren nicht weniger 
bei der Truppe wie später, aber da der Krieg bereits be- 
trächtliche Zeit vor dem Auftreten der Jahresakme endigte, 
so haben wir nur eine minimale Zahl von Typhuszugängen 
selbst im Verhältnis zu 1870 (0,35 Prom. : 21,0 Prom.). 


der Eigentümlichkeiten der Epidemien unsere ledig- 
lich von dem Augenblickstandpunkte unserer Vor- 
stellungen diktierten Maßnahmen für das Erlöschen 
der Seuchen verantwortlich zu machen. In dem 
Kriege zwischen China und Japan (1894) herrschte 
eine schwere Cholera-Epidemie (bei den Japanern 
1602 Todesfälle bei einer Iststärke von 200000 
Mann). Die Seuche wütete noch beim Ende des 
Krieges. Aus der Häufigkeit der Bazillenträger 
bei Cholera, wie sie sich in diesem Kriege ergeben 
hat, gewinnt man eine Vorstellung, wie viel 
Träger nun in die Heimat zurückkehrten, zumal 
ja nach den Erfahrungen bei der letzten 
großen Epidemie in Rußland vor dem 
Krieg auch bei Cholera die Bazillen 
keineswegs immer schnell aus dem 
Darm verschwinden. Trotzdem kam es da- 
mals nicht zu einer Epidemie in Japan. Das wurde 
in jener Zeit, wo man ja von Bazillenträgern noch 
nichts wußte, auf den heilsamen Einfluß der Des- 
infektionsanstalten zurückgeführt, die, mit einem 
Kostenaufwande von 3'/, Millionen Mark errichtet, 
die gesamten Ausrüstungs- und Bekleidungsstücke 
der Soldaten desinfizierten.!) Es ist das aber eine 
Maßnahme, der wir auf Grund unserer heutigen 
Anschauungen nur sehr geringen Wert beimessen 
dürfen. 

Noch weniger können wir die regelmäßig 
wiederkehrende Jahresakme bei Typhus, Ruhr usw. 
mit den Bazillenträgern erklären. 

Wenn wir z. B. einmal die Kurve (Demon- 
stration) betrachten, in der die Sterblichkeit an 
Typhus und Ruhr in den einzelnen Monaten des 
Jahres aufgezeichnet ist, so sehen Sie, daß im 
April ı8mal weniger Todestäalle und dement- 
sprechend auch weniger Ruhrkranke vorhanden 
sind als im Oktober und mehr als IOmal weniger 
Typhuskranke in diesem Monat als im Herbst. 
Wenn die Bazillenträger wesentlich zu der An- 
steckung beitragen würden, so müßten wir also 
annehmen, daß sie im Herbst mehr oder viru- 
lentere Bazillen tragen, während wir doch wissen, 
daß sie gerade Typhus- und Ruhrbazillen das 
ganze Jahr hindurch etwa gleich viele und nach 
unseren Kenntnissen von gleicher biologischer 
Beschaffenheit ausscheiden. 

Wir müssen also auf Grund der epidemio- 
logischen Erfahrung früherer Zeit, namentlich 
aber auch auf Grund unserer Untersuchungen über 
gesunde Bazillenträger und larviert Kranke, 
die nicht fortzuleugnende Tatsache immer wieder 
berücksichtigen, daß mehr als der kranke oder 
gesunde Mensch mit seiner Bakterienausscheidung 
nötig ist, damit eine Epidemie entsteht. 


Wenn Pettenkofer's Theorien falsch sind, 
so ist damit natürlich nicht gesagt, daß nicht 
noch eine ganze Menge X und Y anderer Art be- 
stehen, die die Epidemien bedingen. Wer das 
nicht beachtet, kommt leicht dazu, lediglich seinen 
Maßnahmen das Verdienst zuzuschreiben, wenn 
eine von ihm aufgedeckte Infektion, oder auch 


) Knaak: Die Krankheiten im Kriege. Leipzig 1900. 


Finger u. Müller: Die Wassermann’sche Reaktion für Diagnose und Therapie der Syphilis. 


233 


eine Gruppe von Infektionen, wie das meist der 
Fall ist, nicht weiter um sich greift und nicht 
zu einer Epidemie führt. 

Kurz, wir wissen wohl, dank der 
genialen Forschung Koch's vieles, fast 
alles, über die Ätiologie der Einzel- 
infektion, aber sehr wenig über die 
Ursachen der Entstehung einer Epi- 
demie, und noch weniger über die 
Gründe, aus denen Epidemien aufhören. 
Hier wird auch die Forschung nach dem 


Kriege einzusetzen haben. (G.C.) 
(Fortsetzung folgt.) 


2. Welche Bedeutung 
besitzt die Wassermann’sche Reaktion 
für Diagnose und Therapie der Syphilis? 


Von 


Hofrat Prof. Dr. E. Finger, 
Vorstand der Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten 


und 
Dozent Dr. R. Müller, 


Assistent und Leiter der serodiagnostischen Station dieser Klinik 
in Wien. 
(Schluß.) 


8. In Fällen von hereditärer Lues wird die 
positive Reaktion, wenn sich Symptome finden, 
fast nie vermißt. So werden z. B. Fälle von Kera- 
titis parenchymatosa fast immer einen besonders 
starken Ausfall geben. Schwierig ist die Frage 
zu beantworten, ob Kinder luetischer Eltern dann 
als gesund zu betrachten sind, wenn sie negative 
Reaktion zeigen. Wir können darüber nur soviel 
sagen, daß wir bisher keinen Fall beobachtet 
haben, der etwa durch lange Zeit negative Sero- 
reaktion zeigte und später dennoch Symptome 
hereditärer Lues aufwies. Wir glauben daher in 
solchen Fällen negative Wassermann’sche Reak- 
tion als Zeichen mangelnder luetischer Infektion 
auffassen zu dürfen. Eine besondere Ausnahme 
machen jedoch Kinder luetischer Eltern unmittel- 
bar nach der Geburt. Wir sehen hier manch- 
mal einige Zeit nach der Geburt noch negativen 
. Ausfall, der erst nach einigen Wochen oder Mo- 
naten — sei es bei gleichzeitigem Auftreten von 
klinischen Erscheinungen, aber auch ohne solche 
— positiv wurde. Ein negativer Ausfall 
kurze Zeit nach der Geburt spricht da- 
her nicht mit Sicherheit gegen die In- 
fektion des Kindes. Diese Tatsache 
ist von besonderer Wichtigkeit auch 
bei der Wahl der Amme. 

Wenn man alle die angeführten Punkte be- 
rücksichtigt, so besitzt man sowohl im posi- 
tiven wie im negativen Ausfall der 
Wassermann’schen Reaktion eine ausgezeichnete, 
ja in vielen Fällen unentbehrliche Stütze bei der 
Stellung der Diagnose „Lues“. 

Einen besonderen Platz hat sich im Laufe 
der Jahre die Wassermann’sche Reaktion in Fragen 


der Luesbehandlung erobert. Allerdings sind die 
Meinungen der einzelnen Autoren, bis zu welchem 
Grade man den Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion hier verwerten soll, durchaus keine ein- 
heitlichen. Wir wollen das Thema nach folgen- 
den drei Hauptpunkten besprechen: 

I. Soll oder muß man bei positiver Wasser- 
mann'scher Reaktion eine spezifische Therapie 
einleiten ? 

2. Wieweit dient die Wassermann’sche Reak- 
tion als Gradmesser der einzuleitenden Therapie, 
d. h. soll die Therapie bis zum Schwinden der 
Wassermann’schen Reaktion in jedem Falle fort- 
gesetzt werden? 

3. Unter welchen Bedingungen spricht nega- 
tive Reaktion gegen die Einleitung spezifischer 
Behandlung? 

Bevor wir auf die Besprechung dieser drei 
Punkte eingehen, müssen wir uns darüber klar 
werden, ob die Wassermann’sche Reaktion, wie 
von den weitaus meisten Autoren angenommen 
wird, noch vorhandene luetische Erkrankung be- 
deutet oder ob sie, wie eine Minderzahl glaubt, 
nur darauf hinweist, daß einmal eine luetische 
Infektion stattgefunden hat, die derzeit jedoch 
trotz positiver Reaktion völlig erloschen sein kann. 
Zur Begründung des letzteren Standpunktes wird 
von manchen Autoren, z. B. in letzter Zeit von 
Schmidt, auf die Analogie mit der positiven 
Widal’schen Reaktion nach überstandenem Typhus 
hingewiesen. Wir hatten schon Gelegenheit auf 
die Unstichhaltigkeit dieses Vergleiches hinzu- 
weisen. Die nach überstandenem Typhus im 
Serum vorhandenen Agglutinine nehmen meist 
im Laufe der Zeit deutlich ab und die Fälle, wo 
dies nicht beobachtet wurde, dürften wohl als 
Typhusbazillenträger entpuppt werden können. 
Die Verteidiger des genannten Standpunktes 
stützen sich hauptsächlich auf jene Fälle, die trotz 
langjähriger positiver Reaktion keine klinischen 
Symptome syphilitischer Erkrankung aufweisen. 
Diese Tatsache muß zugegeben werden, jedoch 
ist sie im Wesen der luetischen Erkrankung be- 
gründet. Wissen wir ja, daß nach 20- und 
3ojährigem Stadium des Gleichgewichtes, der 
Latenz, sich in nicht zu seltenen Fällen Spät- 
erscheinungen einstellen, so daß das Fehlen von 
klinischen Erscheinungen bei einem Luetiker unter 
keiner Bedingung für sich allein als Beweis ge- 
heilter Infektion gelten kann. Fehlt also für diese 
optimistische Auffassung jede tiefere Begründung, 
so spricht auf der anderen Seite eine ganze An- 
zahl von Gründen dafür, daß positive Reaktion 
noch vorhandene Lues anzeigt. Wir möchten 
nur den wichtigsten Beweisgrund hier nochmals 
herausgreifen und das ist der Einfluß der The- 
rapie auf die Reaktion. Wäre ein positiver Aus- 
fall nur bedingt durch einen im Serum zurück- 
gebliebenen Rest der seinerzeit durch die Tätig- 
keit der Spirochäten entstandenen Reagine, ohne 
daß derzeit eine Neuerzeugung durch die Lues- 
erreger stattfindet, so wäre es unmöglich zu ver- 
stehen, warum die spezifische Kur in so regel- 
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mäßiger Weise auf die Reagine einwirkt. Diese 
Tatsache kann nur in der Weise gedeutet wer- 
den, daß durch die therapeutische Beeinflussung 
der die Reagine erzeugenden Spirochäten diese 
und damit deren Produkte, die Reagine, durch 
die eine positive Wassermann’sche Reaktion ent- 
steht, vermindert werden. Besonders durchsichtig 
wird diese naheliegende Auffassung, wenn man 
einen frischen Luesfall mit einem Fall der Spät- 
periode bezüglich des Einflusses der Therapie 
auf die Wassermann’'sche Reaktion vergleicht. 
Mag in dem frischen Lucsfall die Wassermann- 
sche Reaktion noch so stark positiv sein, so wird 
es einer zielbewußten und energischen Therapie 
wohl in jedem Falle gelingen, die Reaktion bis 
zum negativen Ausfall, zumindest aber zur deut- 
lich sichtbaren Abschwächung zu bringen. Da- 
gegen gibt es manche Fälle von Tabes oder 
Paralyse oder Gefäßerkrankungen der Spätperiode, 
die bei weit schwächerer Wassermann’schen Re- 
aktion trotz energischer und wiederholter Behand- 
lung kaum zum Abschwächen, geschweige denn 
zum dauernden negativen Ausfall der Reagine zu 
bringen sind. Diese Tatsache läßt sich doch nur 
ungezwungen auf die eine Art erklären, daß dort, 
wo durch die Therapie die Krankheit und die 
Spirochäten relativ leicht beeinflußbar sind, auch 
die entstandenen Reagine durch die Therapie 
entsprechend abnehmen, während in jenen Fällen, 
wo die klinische Erfahrung lehrt, daß auch die 
energischste Therapie gar häufig den Krankheits- 
prozeß in keiner Weise zu ändern vermag, also 
den noch vorhandenen Spirochäten mehr oder 
minder machtlos gegenübersteht, auch die Rea- 
gine gar nicht oder nur in geringerem Grade 
vermindert werden können. Im Sinne der An- 
schauung, daß nur bei noch vorhandener Erkran- 
kung die W. R. positiv ist spricht auch die Tat- 
sache, daß die Reaktion wenn sich bei akut fieber- 
haften Erkrankungen z. B. Ty. exanthematicus, 
Scarlatina vorkommt, bald nach Heilung ge- 
schwunden ist. Auch erhält sich die künstlich 
durch Injektion spirochätenhaltigen Leberextraktes 
(Citron u. Munk) erzeugte W. R. beim Kanin- 
chen nur kurze Zeit. Die Tatsache, daß bei po- 
sitiver Reaktion besonders in spätlatenten Fällen 
auch nach jahrelanger Beobachtung klinische 
Lueserscheinungen nicht auftreten müssen, ist 
vielleicht am ehesten zu erklären, wenn man an- 
nimmt, daß die reaginogene Funktion der Spiro- 
chäten nicht absolut identisch mit ihrer patho- 
genen Tätigkeit ist. Es wäre ganz gut denkbar, 
daß vorhandene Spirochäten zwar zur Zeit, wo 
sie sich im Ruhezustand befinden, also keinerlei 
klinische Symptome hervorrufen, trotzdem durch 
ihre Stoffwechselprodukte Reaginbildner sind, d. h. 
zu positiver Wassermann'scher Reaktion führen. 


Wenn wir von diesem Gesichtspunkte aus 
die erwähnten drei Fragen einer Betrachtung 
unterziehen, so müssen wir bezüglich des ersten 
Punktes zur Überzeugung kommen, daß bei posi- 
tiver Wassermann’scher Reaktion eine Behandlung 
einzuleiten ist. Wenn die Wassermann’sche Re- 


aktion die Entscheidung, ob ein bestimmter Krank- 
heitsprozeß luetischer Natur ist, zu treffen hat, 
dann wird ein positiver Ausfall selbstverständlich 
zur Kur Veranlassung geben, da ja eben die vor- 
handenen klinischen Symptome beeinflußt werden 
müssen, Strittig ist die Frage nur in den Fällen, 
wo außer der positiven Reaktion sich keinerlei 
Zeichen von Lues finden. Da eine positive 
Wassermann'sche Reaktion, wie eingangs ausge- 
führt, unter gewissen Kautelen mit Sicherheit für 
Lues spricht und da sie andererseits die. Anwesen- 
heit von Spirochäten zur Bedingung hat, so ist 
unserer Meinung nach in solchen Fällen immer 
die Einleitung einer spezifischen Kur am Platze. 
Denn wenn es auch nicht feststeht, daß zur Zeit 
der Untersuchung die Spirochäten sich im Zu- 
stande pathogener Tätigkeit befinden, muß man 
trotzdem gegen die noch vorhandenen Erreger, 
auch wenn sie sich im passageren Ruhezustande 
befinden, therapeutisch vorgehen, um sie womög- 
lich zu vernichten und auf diese Weise einem 
klinischen Rezidive vorzubeugen. Denn im Ge- 
gensatz zum Bazillentrager z. B. bei Typhus ist 
bekanntlich der Luetiker nicht wie nach über- 
standenem Typhus vor erneuertem Krankheits- 
ausbruch geschützt. 


Viel schwieriger ist die zweite Frage zu be- 
antworten: Bis zu welchem Grade die einzu- 
leitende Therapie von der Wassermann’schen Re- 
aktion abhängt und ob in jedem Falle bis zum 
negativen Ausfall behandelt werden soll? Hier 
müssen wir streng zwischen der Früh- und Spät- 
periode unterscheiden. Die allgemeine Erfahrung 
hat gelehrt, daß einerseits Falle der Frühperiode, 
ji. e. des Primär- und Sekundärstadiums relativ 
leicht zum negativen Reaktionsausfall zu bringen 
sind und andererseits Fälle deren Behandlung 
nicht bis zu diesem Punkte geführt wird, die also 
nach Beendigung der Kur noch positive Wasser- 
mann’sche Reaktion zeigen, viel häufiger rezi- 
divieren. Dementsprechend soll unser ganzes 
Bestreben darauf gerichtet sein, in Fällen der 
Frühperiode bis zum Negativwerden der Reaktion 
zu behandeln. Nun ist es bekannt, daß dieser 
negative Ausfall oft erst mehrere Wochen nach 
Beendigung der Kur eintritt und es entsteht nun 
die Frage, ob man nach einer Kur von Durch- 
schnittsstärke mehrere Wochen etwa 2— 3 Monate 
pausieren soll, um dann erst aus der Wasser- 
mann'’schen Reaktion den Effekt der Kur zu be- 
urteilen, ein Vorgang, wie ihn heute die meisten 
Ärzte für richtig halten. Wir glauben, daß heute, 
wo der große Vorzug energischer Behandlung 
im möglichst frühem Stadium wohl allgemein 
anerkannt wird, dieser Vorgang nicht oder wenig- 
stens für die meisten Fälle nicht der richtige ist. 
Man wird sich leicht überzeugen können, daß 
bei den meisten Fällen des Sekundär- und noch 
mehr des Primärstadiums besonders bei Verwen- 
dung von kombinierter Salvarsan-Quecksilberkur 
gegen Ende der Kur, eine Therapie, die durch- 
schnittlich zwei Monate in Anspruch nimmt, die 
Wassermann’sche Reaktion negativ geworden 
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oder nur mehr in ganz geringen Spuren vorhanden 
ist. Wenn sich demnach ein Fall findet, der zu 
diesem Zeitpunkte noch eine stark positive Reak- 
tion zeigt, so ist wohl anzunehmen, daß dieser 
spezielle Fall durch die angewandte Kur noch 
nicht genügend beeinflußt ist und es wird sich 
hier empfehlen, die Therapie fortzusetzen. Selbst- 
verständlich muß man bei Bemessung des Inter- 
valls zwischen den einzelnen Injektionen und bei 
der Höhe der Dosierung alle Vorsicht walten 
lassen. Immerhin wird es Ausnahmsfälle geben, 
die auch durch weitere Steigerung der Kur nicht 
bis zum negativen Umschlag der Reaktion zu 
bringen sind. Zeigt es sich, daß die Reaktion 
einen gewissen stabilen Grad erlangt hat, dann 
darf man wohl mit Recht annehmen, daß derzeit 
eine weitere Therapie ohne Wert ist und man 
wird gut tun, in diesen Fällen mit der Behand- 
lung auszusetzen, um den Organismus nicht etwa 
zu schädigen, ohne die Krankheit genügend zu 
beeinflussen. Es solldemnach gegen Ende 
einer Kur von Durchschnittsstärke die 
Wassermann'sche Reaktion geprüft 
werden undin den Fällen, in denen sie 
noch stark positivgefunden wird, wäre 
dieBehandlung fortzusetzen, und zwar 
so lange als nocheinedeutlicheBeein- 
flussung des Reaktionsausfalleszukon- 
statieren ist. 

Wir möchten hier auch gleich die Besprechung 
des dritten Punktes für das Frühstadium an- 
schließen: Wieweit eine negative Reaktion gegen 
Einleitung oder Fortsetzung einer Therapie spricht. 
Nach dem eingangs Gesagten wird eine negative Re- 
aktion, wenn es sich um sicher festgestellte Skle- 
rose handelt, natürlich in keiner Weise unser 
therapeutisches Handeln beeinflussen dürfen, im 
Gegenteil wir werden mit besonderem Feuereifer 
an die Präventivkur schreiten, in der sicheren 
Hoffnung, den Fall vor Allgemeindurchseuchung 
zu bewahren. Es empfiehlt sich in dıeser Gruppe 
von Fällen, die Wassermann’sche Reaktion auch 
während der Kur, etwa bei Wiederholung der 
Salvarsaninjektion zu prüfen, da es im Primär- 
stadium sehr häufig Fälle gibt, die vor der ersten 
Injektion negativ reagieren, um bei der zweiten 
erst positiven Ausfall zu zeigen. Solche Fälle 
darf man unseres Erachtens nach nicht als eigent- 
lich präventiv behandelte Fälle auffassen, und wir 
fanden in dieser Gruppe immerhin ein oder das 
andere Mal später Erscheinungen von Allgemein- 
lues. Es wird sich also die fortlaufende Serum- 
kontrolle bei Fällen der Präventivbehandlung für 
die Bestimmung des Alters des Falles und für 
die Frage einer später eventuell zu wiederholenden 
Kur empfehlen. 


Im Sekundärstadium spricht natürlich die 
negative Reaktion gleichfalls nicht gegen eine 
Behandlung, wenn vom klinischen Gesichtspunkte 
aus die Symptome mit Sicherheit als luetisch 
anzusehen sind. Auch auf den Grad der Behand- 
lung darf hier die negative Reaktion keinen Ein- 
fluß ausüben, sondern es muß die im Sekundär- 


stadium durchschnittlich angewendete Therapie 
verabreicht werden. Auch hier empfiehlt es sich, 
während der Kur und besonders auch an deren 
Ende die Wassermann’sche Reaktion zu wieder- 
holen, denn es zeigt sich auch in diesen Fällen 
manchmal, daß erst nach der ersten Injektion 
Reagine im Serum nachweisbar werden; besonders 
bei ‚jenen malignen Fällen von Lues, die ausnahms- 
weise negativ reagieren, haben wir manchmal ge- 
rade am Schlusse der Behandlung nach Abheilung 
der klinischen Symptome die Wassermann'sche 
Reaktion stark positiv gefunden. In solchen 
Fällen muß dann eben die Therapie über das 
Durchschnittsmaß fortgesetzt werden, wie wir es 
oben besprochen haben. 

Es gibt Fälle des Frühstadiums, bei denen be- 
sonders rasch, kurz nach Beginn der Behandlung 
vielleicht schon nach einer Salvarsaninjektion, die 
Wassermann’sche Reaktion negativ wird. Nach 
unserer Erfahrung gehören diese Fälle durchaus 
nicht zu besonders günstig verlaufenden, im 
Gegenteil es finden sich gerade in diesen Fällen 
von abnormal verlaufendem Typus sehr häufig 
Rezidive und es soll uns daher ein besonders 
rasches Schwinden der Wassermann’schen Reak- 
tion in keinem Falle dazu verleiten, die Therapie 
vorzeitig abzubrechen. 

Es ergibt sich nun die Frage nach: dem Ver- 
halten des Arztes gegenüber latenten Fällen des 
Frühstadiums. Ist in solchen Fällen die Reaktion 
positiv, so muß die Behandlung intensiv, womög- 
lich bis zum Schwinden der Reaktion während 
der Kur durchgeführt werden. In den weitaus 
meisten Fällen ist dieser Erfolg relativ leicht zu 
erreichen. Die negative Reaktion während des Früh- 
latenzstadiums darf uns andererseits nicht davon 
abhalten, entsprechend therapeutisch einzugreifen, 
wenn die Notwendigkeit dazu nach den Erfah- 
rungen der Statistik gegeben ist. Mit anderen 
Worten, eine negative Wassermann’sche Reaktion 
soll uns nicht vor chronisch intermittierender Be- 
handlung durch zirka 2—3 Jahre abhalten. 


Einige Beispiele mögen zur Erläuterung des 
bisher Gesagten dienen: Ein Fall kommt im 
Primärstadium zur Behandlung. Die Wassermann- 
sche Reaktion ist negativ. Die Therapie besteht 
in energischer Salvarsanquecksilberbehandlung. 
Auch während der Therapie zeigt sich niemals 
positive Wassermann’sche Reaktion. Unsere Er- 
fahrung lehrt, daß solche Fälle fast ausnahms- 
los als abortiv geheilt zu betrachten sind. Man 
wird wohl späterhin nebst klinischer Kontrolle 
auch serologisch in den ersten Jahren den Fall 
prüfen, man darf jedoch bei bleibend negativem 
Befunde mit vollem Rechte von weiterer Behand- 
lung absehen. Anders wird man sich zu einem 
Falle stellen müssen, der zwar zu Beginn der 
Präventivkur negative Wassermann’'sche Reaktion 
zeigt, bei dem jedoch im Laufe der Kur eine 
positive Welle zu konstatieren ist. Wenn auch 
nach unserer Erfahrung bei kräftiger Kur diese 
Fälle in der weitaus überwiegenden Mehrzahl als 
geheilt zu betrachten sind, finden sich dennoch 
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hier ein oder das andere Mal Rezidive und es 
ist Pflicht des vorsichtigen Arztes, den Patienten 
auf die Möglichkeit späterer Erscheinungen auf- 
merksam zu machen und ihn zu erneuter Kur 
nach geeignetem Intervall auch beinegativer 
Reaktion zu veranlassen. 

Mit viel größerer Wahrscheinlichkeit sind 
Rezidive früher oder später zu erwarten, wenn 
die Kur erst im Sekundärstadium eingesetzt hat, 
besonders dann, wenn die Sekundärerscheinungen 
schon durch längere Zeit vor Beginn der Kur 
vorhanden waren. In solchen Fällen scheint die 
Heilung ungleich schwerer erreichbar zu sein, 
was unter anderem daraus erhellt, daß man in 
diesen Fällen im Gegensatz zu präventiv behan- 
delten nur ganz ausnahmsweise Reinfektionen 
oder sklerosiforme Monorezidive beobachtet. 
Hier von dem bisherigen Prinzip der chronisch 
intermittierenden Behandlung abzusehen und uns 
etwa nur nach wiederkommenden klinischen Er- 
scheinungen oder positiver Seroreaktion zu richten, 
halten wir für gefährlich. Da die Erfahrung zeigt, 
daß ein großer Teil dieser Fälle nicht geheilt ist 
und früher oder später rezidiviert, so muß es 
unser Bestreben sein, die etwa restierenden Spi- 
rochäten, bevor sie zu sichtbaren Krankheits- 
symptomen führen, zu vernichten. Wir müssen 
daher in der Frühlatenz auch bei negativer Sero- 
reaktion chronisch intermittierend behandeln. 
Denn wenn auf der einen Seite nach unserer 
Meinung die positive Reaktion die Anwesenheit 
von Spirochäten beweist, so schließt der negative 
Ausfall deren Vorhandensein durchaus nicht aus. 
Es scheint eben eine bestimmte Menge von 
Spirochäten notwendig zu sein, damit deren 
Lebensvorgänge zu positiver Wassermann'’scher 
Reaktion führen. Und es wird natürlich schwie- 
riger sein, vollständige Heilung zu erzielen, wenn 
wir erst warten, bis eventuelle Spirochätenreste 
sich soweit vermehrt haben, daß die Wasser- 
mann’sche Reaktion positiv wird. Bezüglich der 
Stärke und der Wiederholung der einzuleitenden 
Kur können wir vielleicht bis zu einem gewissen 
Grade dem negativen Ausfall eine begrenzte In- 
gerenz einräumen. Wir werden, wenn ein Fall 
des Frühlatenzstadiums positive Reaktionen er- 
gibt, besonders energisch und häufiger therapeu- 
tisch eingreifen als in einem Falle mit negativer 
Reaktion, da ja, von Ausnahmeorganismen abge- 
sehen, die negative Reaktion jedenfalls als ein 
Beweis geringerer vorhandener Spirochätenmengen 
respektive leichter Beeinflussung durch spezifische 
Therapie aufgefaßt werden kann. 


Es sei zusammenfassend eine kurze Skizze des 
Behandlungsprinzipes im Frühstadium gegeben, 
ohne hierbei auf spezielle Art und Menge der zu 
verabreichenden Heilmittel einzugehen. Die 
Wassermann’sche Reaktion wird vor Beginn der 
Behandlung untersucht. Ist sie positiv, so findet 
eine Wiederholung der Serumuntersuchung gegen 
Ende der im Durchschnitt als genügend be- 
kannten Kur statt. Ist die Serumuntersuchung 
dann noch positiv, wird die Kur fortgesetzt, so 


lange noch eine deutliche Beeinflussung der sero- 
logischen Reaktion bemerkbar ist. Etwa drei 
Monate nach beendeter Kur wird das Serum 
neuerdings geprüft und bei positivem Ausfall 
möglichst energisch und wenn angängig bis zum 
negativen Umschlagen behandelt, jedenfalls aber 
so lange als eine Beeinflussung der Reagine deut- 
lich wahrnehmbar ist. Bei negativer Reaktion 
wird nur dann von einer Wiederholung der Be- 
handlung abgesehen, wenn der Fall als echter 
Präventivfall, d. h. bei auch während der ganzen 
Behandlung negativ bleibender Reaktion die Kur 
begonnen hat. In allen anderen Fällen jedoch 
soll man trotz negativer Reaktion in der Latenz 
von wiederholten Kuren nicht absehen, wenn sie 
auch nicht so energisch zu sein brauchen als bei 
positiv reagierenden Latenzfällen. 

In letzter Zeit hat sich besonders Gennerich 
bemüht, die Untersuchung des Lumbalpunktates 
auch in früheren Stadien durchzusetzen. Tat- 
sächlich finden sich nicht selten Fälle mit relativ 
frühem pathologischen Befund des Liquors. Wenn 
eine solche Untersuchung durchführbar ist, soll 
sie nicht verabsäumt werden, da ein positiver Be- 
fund im Liquor — möge er gedeutet werden wie 
immer — jedenfalls als eine schwerwiegende 
Warnung aufgefaßt werden muß und es wäre 
die Therapie bis zum normalen Liquorbefund 
fortzusetzen. Freilich wird praktisch die häufige 
Untersuchung des Lumbalpunktates kaum durch- 
führbar sein. Bei Annahme unseres Standpunktes, 
auch bei negativer Seroreaktion chronisch inter- 
mittierend zu behandeln, ist die Liquorunter- 
suchung nicht zu häufig nötig, und es dürfte in 
den meisten Fällen eine Liquoruntersuchung in 
einem Zeitpunkte genügen, in dem man nach 
auf statistischen Ergebnissen fußender Erfahrung 
die chronisch intermittierende Behandlung durch- 
schnittlich für beendet erklären kann, also etwa 
zwei Jahre nach der Infektion; wenn zu diesem 
Zeitpunkte die Serumreaktion zwar durch längere 
Zeit negativ bleibt, der Liquor jedoch, wie es 
wohl nicht häufig vorkommt, dann noch ausge- 
sprochen pathologische Veränderungen zeigt, 
dann muß freilich die Therapie mit besonderer 
Intensität womöglich bis zu negativem Liquor- 
befunde fortgesetzt werden. 


Bei Fällen des Spätstadiums müssen wir 
gleichfalls wieder zwischen jenen Fällen unter- 
scheiden, bei denen die Wassermann’sche Reak- 
tion nur diagnostisch verwertet wird, wo also 
durch die positive Reaktion nur bestehende Sym- 
ptome als luetisch festgestellt werden, und jener 
großen Gruppe, bei denen einzig und allein die 
Wassermann’sche Reaktion bei Fehlen irgend- 
welcher klinischer Symptome das Vorhandensein 
von Spirochäten anzeigt. Die erste Gruppe wird 
vor allem nach klinischen Gesichtspunkten zu 
behandeln sein. Bei gummösen Erscheinungen 
ist entsprechend eine möglichst intensive Kur 
tunlichst bis zum Schwunde der Wassermann- 
schen Reaktion anzuwenden. Freilich wissen wir 
aus Erfahrung, daß speziell bei Tertiärerscheinung 
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sehr schwer negative Reaktion zu erreichen ist. 
Jedenfalls aber soll die Therapie so lange fort- 
gesetzt werden, solange noch eine deutliche 
Einflußnahme auf die Ausfallsstärke zu konstatieren 
ist. Wir haben uns oft davon überzeugen können, 
daß auch bei Gummen nach Wiederholung der 
Kur andauernde negative Reaktion zu erzielen 
ist. Bei Tabes, Paralyse, luetischen Gefäßerkran- 
kungen usw. jedoch hat die positive Reaktion 
nur geringen Einfluß auf Art und Stärke der 
Therapie, weil wir ja wissen, daß unser vorhan- 
denes therapeutisches Rüstzeug diesen luetischen 
Erscheinungen gegenüber noch fast machtlos ist. 
Wenn sich in solchen Fällen jedoch eine deut- 
liche Beeinflussung der Wassermann’schen Reak- 
tion durch die Therapie zeigt, so ‚dürfte es am 
Platze sein, auch hier die Kur jedenfalls so lange 
fortzusetzen, bis die Menge der Reagine sich 
stabilisiert hat und eine weitere Abschwächung 
nicht erfolgt. Denn wie immer man die Wirkung 
von Heilmitteln bei diesen spätluetischen Krank- 
heiten auffassen mag, eines bleibt sicher fest- 
stehend, daß eine Abschwächung der Wasser- 
mann'schen Reaktion nur durch Verringerung 
vorhandener Spirochätenmenge möglich ist. In 
jenen Fällen dieser Gruppe, die von vornherein 
negativ reagieren oder wo.eine Beeinflussung der 
Wassermann’schen Reaktion durch die Therapie in 
keiner Weise zu konstatieren ist, kommt die Sero- 
reaktion als Hilfe zur Beurteilung der zu verabrei- 
chenden Kur selbstverständlich nicht in Betracht. 


Die Frage, wie man sich in veralteten 
Fällen des Latenzstadiums bei positiver 
W. R. therapeutisch verhalten soll, ist deshalb 
besonders schwierig zu beantworten, weil wir nur 
über ganz ungenügende statistische Behelfe ver- 
fügen. Wir wissen ja, wie erwähnt, daß bei 
Krankheitssymptomen der Spätperiode, von 
gummösen Erkrankungen abgesehen, die spezi- 
fische Therapie leider oft recht wenig zu helfen 
imstande ist und es ergibt sich die Frage, ob 
nicht die positiv reagierenden Fälle der Spät- 
latenz auch zu jener Gruppe von Fällen gehört, 
bei denen eine Sterilisation nicht mehr gelingt. 
Die Autoren, die für diese Anschauung eintreten, 
machen geltend, daß hier sehr oft trotz ener- 
gischster Kur die Wassermann’'sche Reaktion 
kaum zur Abschwächung, geschweige denn zum 
Schwunde zu bringen ist, und wenn es schon ge- 
lingt, den Ausfall ein wenig herabzumindern, sich 
nach kurzer Zeit die ursprüngliche Stärke wieder 
einstellt. Auch uns erscheint es nicht ratsam, 
etwa durch Zuführung von besonders großen 
Mengen des für den Organismus sicher nicht 
gleichgültigen Mittels diesen vielleicht zu schä- 
digen, ohne von einer entsprechenden Beein- 
flussung der Spirochäten überzeugt zu sein. 
Andererseits jedoch gibt es sicher Fälle, bei denen 
auch im späten Latenzstadium die Reaktion durch 
Therapie noch deutlich beeinflußt wird, ja zum 
völligen dauernden negativen Ausfall zu bringen ist. 
Diese Fälle können doch nur durch Vernichtung 
der vorhandenen Spirochäten zu erklären sein. 


Es dürfte hier also ein vermittelnder Stand- 
punkt am Platze sein. Wir können kaum das 
Risiko auf uns nehmen, einen positiv reagie- 
renden Fall der Spätlatenz von vornherein ohne 
Therapie zu lassen, abgesehen davon, das es uns 
ja praktisch genommen auch kaum gelingen 
würde, da die meisten Patienten, die ohne irgend- 
welche Symptome von Lues sich einer serolo- 
gischen Prüfung freiwillig unterziehen, bei posi- 
tivem Ausfall sicherlich um jeden Preis auf ent- 
sprechender Behandlung bestehen werden. Es 
wird sich empfehlen, in solchen Fällen vor allem 
eine kräftige Kur zu versuchen. Selbstverständ- 
lich wird sich gerade in diesen Fällen, wo ein 
therapeutischer Effekt nicht mit Sicherheit zu 
erwarten ist, eine besondere Vorsicht in Art und 
Höhe der Einzeldosen empfehlen. Wenn in dem 
betreffenden Falle die Seroreaktion deutliche Ab- 
nahme zeigt, so ist die Kur eventuell mit ent- 
sprechenden Pausen fortzusetzen und womöglich 
bis zum negativen Ausfall, jedenfalls aber bis zur 
Stabilisierung der Reaktion zu bringen. Es 
dürfte sich empfehlen, bei späterem Wieder- 
anstieg der Reaktion die Kur zu wiederholen, 
da ja hier sicherlich ein Fall vorliegt, wo die 
Therapie auf die vorhandenen Krankheitserreger 
noch einwirkt. Zeigt es sich jedoch, daß eine 
auch kräftige Therapie die Wassermann’sche Re- 
aktion nicht oder kaum nennenswert beeinflußt, 
so werden wir im allgemeinen mit Recht von 
weiterer energischer Kur absehen und wenn vom 
Standpunkt der psychischen Beeinflussung aus 
Kuren doch notwendig sind, so werden wir vom 
Kampfe gegen die Wassermann’sche Reaktion 
absehen und die Therapie nur in einem Maße 
verabreichen, daß der Organismus dadurch in 
keiner Weise leidet und der Patient doch den 
Trost einer entsprechenden Einflußnahme auf 
seinen Krankheitsprozeß behält. Individualisieren 
ist hier die erste Pflicht des Arztes. Eine wirk- 
lich gesicherte Erkenntnis, inwieweit Behandlung 
positiv reagierender Fälle der Spätlatenz vor 
Fortschreiten, des luetischen Prozesses schützt, 
könnte nur eine durch Jahre fortgeführte statisti- 
sche Parallelbeobachtung zahlreicher intensiv, 
schwach und gar nicht behandelter Falle ergeben. 

Wir sehen, daß so manche Frage noch weiterer 
Erforschung bedarf. Es ist jedoch besonders seit 
unserer Kenntnis von der Wirksamkeit ent- 
sprechender Kuren im Frühstadium zu hoffen, 
daß die luetische Erkrankung noch früher aus 
der Welt geschaffen sein wird, ehe wir alle Rätsel 
des Infektionsverlaufes gelöst haben. (G.C.) 


3. Über die Druckpunktbehandlung nach 
Cornelius. 


Von 
Marine-Oberstabsarzt Dr. Bensen. 


Bei der Bedeutung, die jetzt auch besonders 
im Kriege der Druckpunktbehandlung nach 
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Cornelius bei einer großen Anzahl von Nerven- 
erkrankungen mehr und mehr zukommt, möchte 
ich folgendes darüber kurz vortragen. 

Nach mehr als 4 jährigen Versuchen trat im 
Jahre 1898 Cornelius mit seiner Druckpunktbe- 
handlung zunächst im ärztlichen Bekanntenkreise 
hervor. Es selbst bezeichnet seine Beobachtungen 
und Behandlungsart als Nervenpunktlehre, eine 
größere Anzahl von Veröffentlichungen darüber 
ist von ihm erschienen, das Wichtigste ist in 
dem zweiten selbständigen Band von „Die Nerven- 
punktlehre“, Leipzig 1913, Verlag von Georg 
Thieme, von Cornelius selbst zusammengestellt. 
Da er in ärztlichen Zeitschriften und Versamm- 
lungen häufig in der schlimmsten Weise ange- 
griffen wurde, ist ein großer Teil seiner Schriften 
einer Polemik gegen seine Gegner gewidmet, 
einer Polemik, die erfüllt ist von einer hohen 
idealen Auffassung seines Berufes, edler Begeiste- 
rung, den nervösen Mitmenschen helfen zu wollen 
und zu können, und dem Wunsche, in uneigen- 
nütziger Weise seiner Lehre möglichst weite Ver- 
breitung zu verschaffen. 

Durch Erfahrungen am eigenen Leibe kam 
Cornelius zu der physikalischen Heilmethode, der 
besonderen Art von Massage, die er erprobt und 
ausgebaut hat, und für deren Erfolge er schwer 
hat kämpfen müssen. Diese Erfolge gaben ihm 
die Kranken selbst, nervöse, elende Kranke, die 
von Arzt zu Arzt gingen, von jedem vertröstet 
wurden, abgefunden wurden mit den Worten: 
„sie sind sonst ganz gesund, das sind nur die 
Nerven, denken Sie nicht daran, dann wird es 
schon vergehen!“ Bei diesen im Bann der bis- 
her herrschenden Anschauungen stehenden Ner- 
vösen die Nervenpunkte als Sitz der nervösen 
Beschwerden zu erkennen, als nervösen Schmerz 
objektiv nachzuweisen, das war der springende 
Punkt der Cornelius’schen Beobachtungen. 

Die Erklärungen, die über diese Tatsache ge- 
geben werden, sind nicht ganz befriedigend. Es 
trifft da das Wort Dubois’ zu, daß glücklicher- 
weise in der Medizin die Praxis in ihrem Herum- 
tasten der immer schwierigen Theorie vorausgehe. 

Cornelius nun versteht unter einem Nerven- 
punkt eine Stelle des Körpers, die auf einen Reiz, 
der an sich eigentlich ganz gleichgültig sein 
müßte, in einer mit der ursprünglichen Reizung 
in keinerlei Verhältnis stehenden Stärke (oder 
Schwäche) reagiert. Die krankhaften Gefühls- 
äußerungen können sich vom leichten Kitzel, ein- 
fachen Unbehagen bis zum schwersten Schmerz- 
anfall steigern, sich aber auch als krankhafte Muskel- 
erscheinung, Störung in der Blutzirkulation oder 
Drüsentätigkeit äußern. 

Derartige Druckpunkte sind in der Medizin 
allerdings schon längst bekannt und werden haupt- 
sächlich bei den Neuralgien erwahnt. Der Name 
„Druckvpunkt“ ist aber unzulänglich, denn nicht 
auf Druck allein reagieren die von Valleix als 
points douloureux bezeichneten Stellen, sondern 
sie werden auch durch andere Ursachen schmerz- 


lich fühlbar. Solche Ursachen sind. z. B. Zer- 
rungen infolge Muskelzuges bei normalen Bewe- 
gungen, Schwankungen in der Blutfülle der Ge- 
fäße, Schwankungen des Barometerstandes, der 
Feuchtigkeit, der Wärme, körperliche und geistige 
Überanstrengung usw., manchmal auch rein psy- 
chische Vorgänge. Auch die Head’schen Zonen 
hat man als reine Nervenpunkterscheinungen an- 
zusehen, nämlich als flächenhafte Ausbreitung 
von Nervenpunkten, die sehr wohl im Zentrum 
(Rückenmark) liegen können, in der weitaus 
größten Anzahl aber in dem unmittelbaren Be- 
zirke der Zone gelegen sind. Daß Kyri (Wien) 
gewillt ist, dem Sympathikus die Hauptrolle bei 
diesen Erscheinungen zuzumessen, möchte ich 
nebenbei erwähnen. 

Mit der Tatsache des Vorhandenseins dieser 
Druck- oder Schmerzpunkte haben wir also zu 
rechnen, und sie sind es, die wir mit Cornelius 
Nervenpunkte nennen. Zu ihrem Nachweise 
weist uns die Natur selbst den Weg, denn sie 
läßt uns beobachten, wie das Kind die Stelle reibt, 
die ihm Schmerzen verursacht, oder das Tier sie 
leckt, wenn es sie erreichen kann, wie der Mensch 
sich bei Kopfschmerzen die Schläfen oder bei 
Herzklopfen die Brust #estdrückt. 

Der Arzt gebraucht nach diesen Vorbildern 
zum Nachweise sowohl wie zur Beseitigung der 
Schmerzen die Hand, deren feinstes Tastgefühl 
er zu diesem Zwecke ausbildet. Die Kunst, die 
mit ihr erreicht wird, nennen wir Nervenmassage, 
eine wahre ärztliche Kunst, die zu ihrer Ausbil- 
dung viel Geduld und Übung erfordert. 

Was die Feinheit des palpatorischen Sinnes 
anlangt, so hat es der Chirurg fraglos zu bemer- 
kenswerter palpatorischer Übung gebracht, nicht 
minder der Magen-Darm-Spezialist, aber keiner 
denkt daran, nervösen Beschwerden mit Hilfe des 
Gefühls nachzugehen. Es besteht hier also eine 
Lücke, die Schmidt bestätigt, wenn er in seiner 
Abhandlung über Schmerzphänomene nach Er- 
fahrungen in ärztlichen Fortbildungskursen sagt, 
daß ein gewisser Mangel von Technik hinsicht- 
lich der nutzbringenden Verarbeitung des Schmerz- 
phänomens aufiallend häufig ist, auch dort, wo 
die objektiven Untersuchungsmethoden gut be- 
herrscht werden. 

Hier, wo die bisherigen Methoden im Nach- 
weis nervöser Beschwerden versagten, setzt die 
Nervenpunktbehandlung ein, denn der bei peri- 
pherischen Leiden niemals fehlende Befund an 
Nervenpunkten bildet eine nicht mehr zu über- 
sehende Tatsache, die neue Wege erfordert. Diese 
Nervenpunktbehandlung oder Nervenmassage er- 
streckt sich in ihrer Beobachtung auf alle Teile 
des Körpers, während in der bisherigen Beur- 
teilung und Behandlung die Peripherie zu wenig 
berücksichtigt wurde. So gelingt mittels des 
feinsten Gefühls der lebenden Hand dem Arzt 
bei methodischer Untersuchung der Nachweis rein 
objektiver, von den subjektiven Angaben des Kran- 
ken unabhängiger, peripher begründeter Be- 
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schwerdezentren, soweit sie dem Finger zugäng- 
lich sind. Diese so gefundenen Beschwerdezentren 
oder Nervenpunkte stellen den wirklichen Sitz der 
Beschwerden dar und sie bilden in dem Reize, den 
ihre ständige Erregung darstellt, die Krankheit 
selbst. Beieinem wirklich nur eingebildeten Schmerz 
fehlen die peripheren Nervenpunkte gänzlich. 
Mit der Erklärung dieser Krankheitserschei- 
nangen tappen wir vorläufig noch im Dunkeln, 
wie ich schon erwähnte. Am häufigsten treffen 
wir diese peripheren Beschwerden bei der Neur- 
asthenie bzw. Hysterie, und ich muß es mir 
heute versagen, auf die zahlreichen zur Erklärung 
der Neurasthenie angegebenen Theorien einzu- 
gehen. Cornelius selbst hat dieses Thema in 
einem seiner Bücher sehr eingehend behandelt. 
Er selbst verwirft mit Lewandowsky den Be- 
griff der funktionellen Nervenkrankheiten, „Neu- 
rosen“, soweit man sie den organischen Erkran- 
kungen gegenüberstellt. Er sagt, der Nachweis 
der organischen Veränderungen hängt von der 
Methode der Untersuchung ab und hält es ferner 
für möglich, daß durch organische Einwirkungen 
die Funktion aufgehoben wird, ohne daß nach- 
weisbare Veränderungen entstehen; man sollte 
also von feinen oder groben nachweisbaren Lä- 
sionen sprechen, aber nicht jene funktionell, diese 
organisch nennen. Während Lewandowsky 
aber immer nur von Veränderungen im Gehirn 
spricht und die in der Peripherie zu nennenden 
ganz außer acht läßt, werden wir durch die 
Cornelius’sche Methode immer wieder auf die 
Peripherie hingewiesen. So trifft man immer 
wieder auf die vielfachen nervösen Beschwerden 
nach Operationen, die man recht gut zu den 
sog. traumatischen Neurosen rechnen kann. Man 
sollte nie vergessen, ehe man einen Kranken 
wegen nervöser Beschwerden zumChirurgen schickt, 
ihn auf die nachweisbaren peripheren Störungen 
hin zu untersuchen. Im Muskel, sagen wir Sterno- 
cleidomastoideus oder auch Cucullaris, finden sich 
bei vielen Kranken ganz bestimmte Stellen, die 
man jederzeit, unabhängig vom Kranken, durch 
die abnorme isolierte Kontraktion auf ganz nor- 
malem Fingerdruck nachzuweisen imstande ist. 
Diese Stellen kontrahieren sich ebenso leicht auch 
auf alle möglichen anderen Reize, mögen sie 
psychischer Art sein, oder Traumen, Überanstren- 
gungen usw. darstellen.. Dieser Vorgang ist uns 
völlig klar vor Augen, unklar ist uns vorläufig 
aber, weshalb gerade diese eine Stelle so erreg- 
bar ist und weshalb sie gerade auf einen ganz 
bestimmten Reiz so typisch reagiert. Manche 
Kranken bekommen im Schlaf an einer oder der 
anderen Stelle Schmerzen, die sie aus dem Schlafe 
wecken, an jeder beliebigen Körperstelle sitzen 
können, aber für die betreffenden Individuen 
konstant sind. Man kann ber ihnen an den 
schmerzhaften Stellen die Nervenpunkte nach- 
weisen und in vielen Fällen den Druck des Kör- 
pers auf den betreffenden Nervenpunkt als Ur- 
sache konstatieren. Daß die meisten Ticks nicht 


psychischen Ursprungs sind, kann man dadurch 
nachweisen, daß man an der vom Tick befallenen 
Stelle methodisch nachfühlt und die Punkte nach- 
weist. Dasselbe ist der Fall beim intermittieren- 
den Hinken. Dieses nun ist nach Cornelius 
überhaupt keine Krankheit sui generis, sondern 
ein Symptom, das von der einfachsten Nerven- 
punkterkrankung rheumatischer usw. Ursache an, 
bis zur schwersten arteriosklerotischen Erkrankung 
oder ausgesprochenen Zentralerkrankung sich 
steigern kann. Ob nun Arteriosklerose, ob Niko- 
tinmißbrauch, Lues, Alkohol, Kälte, Durchnässung, 
Gicht, Plattfuß die Ursache ist, es gibt für das 
intermittierende Hinken genau so viele ätiologische 
Ursachen, wie für die Nervenpunkte überhaupt; 
dieselben Schmerzpunkte können sich auch in 
allen anderen Körperteilen finden und ähnliche 
Erscheinungen machen, sie lassen sich durch die 
neue Methode nachweisen, man muß nur die 
Stelle des Schmerzes selbst untersuchen, und eben- 
so, wie man die Reizwirkung der angeblichen 
Ursache ausschalten muß, muß mar durch Be- 
ruhigung dieser gefundenen Schmerzpunkte den 
peripheren Reiz zu beseitigen versuchen. 

Die Annahme, daß ein Nervenpunkt eine me- 
chanische Behinderung im Nervenstrom darstellt, 
konnte bisher pathologisch-anatomisch nicht be- 
wiesen werden, wir sind ja auch bis jetzt nicht 
imstande, den Verlauf der Nerven bis zur Zelle 
zu verfolgen, oder die Lebensäußerungen der 
Nerven im gesunden und kranken Sinne zu beob- 
achten. Die Erklärung der Entstehung der Ner- 
venpunkte bleibt also noch offen, jedoch ist an- 
zunehmen, daß bei jahrelangem Bestehen auch 
wirklich organische Veränderungen (bindegewe- 
biger Art) vorhanden sein müssen. Eins aber ist 
ziemlich sicher: Alle im Körper gefundenen Ner- 
venpunkte stehen untereinander in einem ge- 
schlossenen physiologischen Zusammenhang, wo- 
bei der anatomisch bekannte Verlauf gar keine 
Rolle spielt. | | 

Diesen Zusammenhang ersieht man daraus, 
daß sich die Erregung des einen Nervenpunktes 
dem anderen mitteilt. Man kann manchmal dies 
mechanisch nachweisen, ich komme bei der Be- 
schreibung der Untersuchungsmethode darauf 
zurück. 

Was die Nervenpunkte betrifft, so müssen wir 
nach Cornelius zwei große Gruppen unter- 
scheiden: 

I. Die, welche auf eine an sich normaie Rei- 
zung mit einer krankhaften Gefühlsäußerung 
antworten, bei denen also der Reiz von der 
Körperoberfläche zum Zentrum (Gehirn, Bewußt- 
sein) geht, die Zentripetalen (sensible Er- 
scheinungen), und 

2. die, bei denen der Reiz umgekehrt vom 
Zentrum zur Peripherie verläuft, die Zentri- 


. fugalen (motorische, vasomotorische, sekreto- 


rische Erscheinungen). 
Die bisherige Anschauung, daß die sog. ner- 
vösen, auch funktionellen Leiden in der Haupt- 
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sache zentralen Ursprungs sind und ihren Sitz 
ohne eigentlichen anatomischen Charakter als 
reine Funktionsstörungen in einer krankhaft ge- 
steigerten bzw. geänderten Vorstellung haben, 
kann man nicht mehr gelten lassen. Die nervöse 
Störung hat ihren Sitz an einer bestimmten Stelle, 
die sowohl im Zentrum, wie in der Peripherie 
liegen kann und sich nach ihrem Charakter als 
zentrifugal oder zentripetal darstellt. 

Soviel von der Theorie, die ich den Cornelius- 
schen Büchern entnommen habe. 

Ehe ich nun zu der Beschreibung der Corne- 
lius-Methode übergehe, muß ich noch einige ver- 
wandte Behandlungsarten erwähnen. 

Nerveneinspritzungen und Nervendehnungen 
sind in ihrer Art darauf berechnet, die Nerven- 
punkte mechanisch zu lösen. Ruhe in Sanatorien 
dient dazu, die Nervenpunkte zu beruhigen, aber 
nicht zu beseitigen. Von Pazeller in Meran 
ist eine unblutige Nervendehnung angegeben 
worden. Die Nägeli’schen Handgriffe, deren 
Zuhilfenahme -bei tiefer gelegenen, dem Finger- 
druck nicht zugänglichen Nervenpunkten von 
Cornelius selbst empfohlen wird, können in 
ihrer Wirkung durch die Nervenpunkttheorie voll- 
kommen erklärt werden. Frorier, Nor- 
ström, Edinger, Armbach, Worbs u.a. 
haben die Kopfschmerzen mit entzündlichen Vor- 
gängen in den Kopf- und Nackenmuskeln in Zu- 
sammenhang gebracht und mechanisch behandelt. 
Auch der bekannte Mezger in Wiesbaden, später 
in Amsterdam, kann hier genannt werden. 

Haben wir einen Kranken vor uns mit ner- 
vösen Beschwerden, bei dem wir mit der bis- 
berigen Untersuchungsmethode ein nachweisbares 
Leiden nicht feststellen konnten, so wird uns eine 
Untersuchung nach der Cornelius’schen Methode 
doch den Nachweis bringen, daß für die Beschwer- 
den des Kranken Gründe vorhanden sind, die 
man beachten muß, will man nicht autfälligen 
Erscheinungen sein Auge verschließen. Bei dem 
richtigen Gang der Untersuchung wird der Kranke 
zuerst auf einen Stuhl gesetzt, der- Arzt tritt 
hinter ihn und sucht nun mit tastenden Bewe- 
gungen der ausgestreckten Finger abwechselnd 
beider Hände, teils gleitend, teils leisen Druck 
ausübend, Gesicht, Kopf, Nacken, Hals des Kran- 
ken nach den Nervenpunkten ab. Während der 
geübte Finger die durch den Druck verursachten 
kleinsten fibrillären Muskelzuckungen fühlt, wird 
dem ungeübten Zuschauer oder Untersucher 
durch Zusammenzucken und Schmerzäußerungen 
des Kranken das Vorhandensein der Schmerz- 
punkte offenbar. Die weitere Untersuchung wird 
vorgenommen, indem der entkleidete Kranke auf 
ein Bett gelegt wird, der Arzt setzt sich an seine 
rechte Seite und sucht nun Arme, Brust, Bauch, 
Beine, dann Rücken und Rückseite der Beine 
bis zu den Fußsohlen ab. Die gefundenen Punkte 
kann man in ein Körperschema mit kleinen 
Kreuzen einzeichnen. Bei der Untersuchung 
sehen wir nun häufig eine Reihe von Erschei- 


nungen wiederkehren. Durch Druck an der 
oberen Augenhöhle lösen wir bei einigen Kranken 
Schwindelgefühl aus, an einigen Stellen der Haut 
richten sich die Haare auf. Bei der Massage an 
den Querfortsätzen der mittleren Halswirbel 
sträuben sich an behaarten Armen die Haare 
sehr deutlich wahrnehmbar. Eine sog. Gänsehaut 
entsteht manchmal an von dem gerade berührten 
Druckpunkt ganz entfernten Stellen, häufig erfolgt 
ein sehr starker Schweißausbruch, oder der Kranke 
hat das Gefuhl starker Hitze oder eines erfrischen- 
den Bades. Auch pflegen sich oft die Kranken 
bei Berührung einzelner Punkte daran zu erinnern, 
daß sie dort früher Schmerzen gehabt haben. 
Manche haben auch derartige Schmerzen, daß 
sie sich winden und drehen, wohl sich auch 
weiteren Untersuchungen oder Massagen wider- 
setzen. Bei einem Gesunden werden Sie von 
alledem auch nicht das Geringste finden, auf ihn 
wird die Untersuchung gar keinen Eindruck 
machen. 

Nach Cornelius werden durch den Druck 
alle die Nervenpunkte einzeln erregt, aber jeder 
einzelne Nervenpunkt ist nur eine Teilerscheinung 
eines über einen größeren Teil des Körpers aus- 
gedehnten Leidens. Besonders typisch ist dafür 
die Ischias, bei der man stets die Schmerzpunkte 
weit über den Körper verbreitet findet. Der 
Nervenpunkt selbst ist nur die Stelle, an der sich 
im Organismus die Reizfolge im krankhaften Sinne 
abspielt. 

Machen wir uns daher klar, daß man die 
schmerzhaften Druckpunkte bei Neuralgien (be- 
sonders Ischias), Kopfschmerz, Migräne, Neurosen, 
Neurasthenie, Hysterie, in der Umgebung von 
Narben (Beschwerden nach Blinddarm- und Bruch- 
operationsnarben), bei dem sog. Muskelrheuma- 
tismus (Myositis, Myalgie, Muskelschwiele), bei 
Gelenkrheumatismus um die Gelenke herum, nach 
Erfrierungen, nach Traumen, bei Gicht, Anämie 
stets gleichmäßig vorfindet, so erscheint uns das 
Vorwiegen der Ernährungsstörungen in die Augen 
fallend. (Und unwillkürlich kommt der Gedanke, 
daß auch die Neurasthenie mit all ihren vielen 
Erscheinungen auf Ernährungsstörungen beruhen 
muß. Forscht man in der Vorgeschichte eines 
Neurasthenikers nach, so wird dies meist noch 
deutlicher) Hier möchte ich die Erfahrungen 
eines Mannes, der große Erfolge mit der Nerven- 
massage erzielt hat, Geheimrat Bensen, Bad 
Eilsen, einfügen. Er schreibt: „Die erste Idee 
von Cornelius. daß die feinen Nervenenden 
an den Schmerzpunkten festgewachsen seien, 
leuchtet mir nie ein. So stark, um die Nerven- 
enden loszureißen, habe ich nie gedrückt. 

Solange ich bei dem Reiben die kontrahierten 
Muskelfibrillen fühle, ist mein Druck gelinder 
und nimmt erst zu bei Beruhigung der Nerven 
und bei fühlbarem Nachlassen der Kontraktionen. 
Liegen die Schmerzpunkte in der Tiefe, so ist 
natürlich von vornherein ein stärkerer Druck er- 
forderlich. Früher war also meine Ansicht die, 
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daß durch sachgemäßes Reiben die überreizten 
Nervenendigungen beruhigt wurden. Und diese 
Theorie hat ja auch etwas für sich. Da nun 
aber die multiple Nervenhyperästhesie sehr häufig 
bei irgendwie mangelhaft oder unangemessen er- 
näbrten Individuen vorkommt, so drängte sich 
mir die Idee auf, daß die schmerzhafte Empfind- 
lichkeit, die ja meistens an den verschiedenen 
Körperteilen auftritt, auf einer mangelhaften Er- 
nährung der erkrankten Nervenenden beruhe. — 
Durch das Reiben und den Druck wird nun auf 
die Nerven und ihre Umgebung ganz bestimmt 
ein Reiz ausgeübt und infolge dieses Reizes eine, 
wenn auch jedesmal vorübergehende Hyperämie. 
Da diese Hyperämie aber während der Kur fast 
täglich wiederholt wird, so werden sich die vaso- 
motorischen Nerven allmählich an eine vermehrte 
Blutzufuhr gewöhnen und die Nervenenden besser 
ernährt werden: „Ubi stimulus, ibi affluxus“. 

In diesen kurzen Worten haben Sie Theorie 
und Praxis aufs beste vereint. Wir versuchen 
mit unserer Massage oder Friktion an den auf 
Fingerdruck rgagierenden Körperstellen eine 
Hyperämie hervorzurufen, mit gelindem Druck 
bei oberflächlichen, mit stärkerem Druck bei 
tieferen Stellen. 

Stets müssen wir den ganzen Körper unter- 
suchen und behandeln. Bei Teilmassagen werden 
die an den übrigen Körperteilen befindlichen 
Punkte nicht beseitigt und verhindern dadurch, 
daß von ihnen stets ein weiterer Reiz ausgeht, 
die Heilung. Durch die Blutzufuhr tritt an den 
geriebenen Stellen eine gewisse Beruhigung auf, 
durch die wir uns aber nicht täuschen lassen 
dürfen. Sie hält nur kurze Zeit an, wir müssen 
die Reibungen wiederholen und da tritt das auf, 
wodurch die Cornelius-Massage leicht gefährlich 
werden kann, die Reaktion. Cornelius ver- 
langt von seinen Schülern, daß sie seine Methode 
nur an Ärzte zeigen dürfen und ich warne aut 
das Ernstlichste davor, Laien, Masseuren u. dgl. 
die Massage nach Cornelius zu überlassen, es 
wird häufig großes Unheil damit angerichtet und 
die bösen Folgen dann der Methode zugeschoben. 
Auch ist es selbstverständlich, daß die Behand- 
lung erst nach eingehendster klinischer Diagnosen- 
stellung und Ausschaltung ungeeigneter Fälle be- 
gonnen wird; z. B. bei Ekzem darf nicht massiert 
werden. 

Die Reaktion zeigt sich daran, daß die Nerven- 
punkte außerordentlich empfindlich werden, meist 
nach der 5. bis 7. Massage. Da darf man nur 
ganz zart die schmerzhaften Stellen streichen, 
sonst tritt Verschlechterung des Leidens ein, die 
meist nicht wieder gut zu machen ist, oder man 
muß einige Tage aussetzen. Ofter wie einmal 
am Tage darf man überhaupt nicht massieren 
und zwei Tage in der Woche soll man auch für 
gewöhnlich frei lassen. Es empfiehlt sich stets, 
die Kranken auf die Reaktion hinzuweisen, auch 
ihnen streng zu verbieten, mit einer anderen Be- 
handlung oder Massage die Kur zu verbinden. 


Meist fühlen sie sich nach den ersten drei bis vier 
Massagen sehr wohl, sind begeistert für die Be- 
handlung und verlieren all ihren Mut, Geduld 
und Vertrauen beim Eintreten der Schmerzen im 
Reaktionsstadium. Ohne Geduld und Vertrauen 
von seiten des Kranken sowohl wie des Arztes 
ist aber mit der Corneliusmassage nichts zu ge- 
winnen. Geduld und Vertrauen des Arztes und 
des Kranken muß auch über die Frage hinweg- 
helfen, eine wie lange Dauer der Behandlung 
notwendig ist; das ist in jedem Einzelfall ver- 
schieden. Manchmal ist ein überraschender Er- 
folg schon in 4 Wochen nach 15 Massagen da, 
oft aber kann es viele, viele Wochen dauern und 
Arzt und Kranke müssen eben Vertrauen und 
Geduld haben bis wirklich die Besserung einge- 
treten ist. Manchmal ist nach einem halben bis 
einem Jahre eine Wiederholung der Kur not- 
wendig. In Bd. I der Nervenpunktlehre von 
Cornelius ist eine populäre Darstellung ge- 
geben, die man mit viel Nutzen den Kranken zu 
lesen geben kann. (G C.) ; 


4. Bemerkungen 


zu dem Artikel von Dr. Schacht in Wiesbaden 
in Nr. 20, 1916, dieser Zeitschrift: 


„Können wir Ärzte auf dem Gebiete der Hautkrank- 
heiten sehr wesentliche Fettersparnisse machen?“ 


Von 
Dr. W. Friedländer in Berlin-Schöneberg. 


Den Ausführungen in Nr. 20 dieser Zeitschrift, 
in denen der Autor darauf hinweist, wie wichtig 
die Feststellung der Ursache so vieler akuter und 
chronischer Hautentzündungen und Ekzeme sei, 
um durch Beseitigung der schädlichen Ursache 
möglichst schnell Heilung herbeizuführen, ohne 
erheblichen Verbrauch von fetten Salben und 
Olen, kann nur zugestimmt werden. Bei der 
Erkennung zahlreicher Fälle von Primeln- und 
Geraniendermatitis, von Mundwasser- und Kragen- 
ekzemen, besonders aber von Arzneiexanthemen 
und Überempfindlichkeit gegen chemische Stoffe, 
laßt sich nach Feststellung der Ursache auch der 
Folgezustand an der Haut bald zum Verschwinden 
bringen. „Cessante causa cessat effectus.“ 

Um aber die von Tieren auf den Menschen 
und von Mensch zu Mensch übertragenen para- 
sitären Hautleiden zu beseitigen, genügt es be- 
kanntlich nicht, die Ursache zu beseitigen, viel- 
mehr zwingt die Erkennung z. B. der Krätze 
bzw. ihres Erregers ebenso wie die Feststellung 
der Pedikulosis aller Formen zugleich den Arzt 
auch zur Behandlung. Gerade die banalen 
parasitären Hautleiden haben in den Kriegsjahren 
wesentlich zugenommen. Sie teilen diese Zu- 
nahme durchaus mit den eigentlichen venerischen 
Erkrankungen, mit denen sie ja häufig gleich- 
zeitig erworben werden. Da eine allgemeine 
Desinfektion *mit strömendem Wasserdampf zur- 
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zeit noch nicht überall obligatorisch ist, auch ein 
großer Teil der Kranken zum Aufsuchen des 
Krankenhauses nicht gezwungen werden kann, 
so bleibt für zahlreiche Ärzte im Deutschen Reich 
die Notwendigkeit der Behandlung be- 
stehen. Daß diese notwendige ärztliche Behand- 
lung der Hautkrankheiten und einiger venerischer 
Leiden unter sehr erheblicher Ersparnis, ja unter 
fast völliger Ausschaltung von Olen, Fetten, Salben 
und Pasten stattfinden kann, soll in folgenden 
Zeilen an einigen Beispielen gezeigt werden. 


Der Herpes tonsurans weicht, soweit er 
oberflächlich ist, mehrfachen Einpinselungen mit 
offizineller Jodtinktur, an deren Stelle auch die 
6—1Ooproz. Jodvasogene und die Jodvasolimente 
treten können. Die tiefe Trichophytie wird 
besser als mit Salben mit der Röntgenepilation 
oder, wo diese, wie im Felde, unmöglich ist, mit 
der Epilation mittels Pinzette behandelt. Sublimat- 
und heiße Umschläge sind hierbei wertvolle Unter- 
stützungsmittel. Seife, Seifenspiritus, Salben, Fette 
sind vollständig überflüssig. 

Für die Behandlung der Skabies sind 
Schwefelbäder, bereitet mit Kali sulfuratum oder 
mit Vlemmingk’scher Lösung, in der besseren Praxis 
mit Thiopinolbädern die gegebene Behandlung 
für die jetzige Zeit. Einpuderung nach dem 
Bade mit dem Pulver folgender Mischung: 

Sulfur. praecip. 5—10—20, 

Zinc. oxydat. Talc. venet. AA 50—100,0 
ersetzt die sonst vertreffliche 20 proz. Schwefel- 
Kalikarbonikumvaseline. In Fällen, wo auch die 
Bäder nicht ausführbar sind, leistet ein 3 proz. 
Naphtholspiritus, 2 mal täglich eingerieben, alles, 
was zur Heilung verlangt wird. 

Pediculi capitis, pubis, vestimentorum: Statt 
des Unguent. hydrargyri cinereum, welches noch 
immer verordnet wird, obwohl es gar nicht zweck- 
mäßig erscheint, da einmal sehr oft starke Haut- 
entzündungen auftreten, die wegen der damit 
verbundenen Schmerzen erst wieder längere 
Salbenbehandlung nötig machen, und statt der 
sonst brauchbaren 5 proz. weißen Präzipitatsalbe 
sind gegen diese Parasiten der Haut viel zweck- 
maßiger Einreibungen mit Sabadillessig, welcher 
ebenso wie der Sublimatessig die Chitinscheide 
der Nissen am schnellsten zur Aufquellung bringt 
und dadurch unschädlich macht. Auch das Pulvis 
fluens cinereus nach Unna, der Quecksilber- 
gleitpuder (der Formpuderwerke Kripke) ist hier 
brauchbar; für den Kopf empfiehlt sich daneben 
ein enger auskochbarer Aluminiumkamm; für die 
anderen befallenen Körperstellen ist Rasieren oft 
empfehlenswert. 

Bei der Behandlung der Syphilis sollte man 
während des Krieges von Einreibungskuren nur 
ganz ausnahmsweise Gebrauch machen, da die 
Fettmengen aller Quecksilbersalben sehr erheblich 
sind und 60— 70 Proz. der Gesamtsalbe betragen. 
Man wird die Injektionskuren löslicher und be- 
sonders unlöslicher Salze bevorzugen, sei es, daß 
man das Sublimat, Hydrargyrum oxycyanatum 
oder die vortrefilich bewährten Hg-salic, bzw. 


Kalomel-Vasenolsuspensionen von Dr. Köpp in 
Leipzig zur Anwendung bringt. Für die lokale 
Behandlung wird man das gepulverte Kalomel, 
eventuell mit Zinkoxyd und Wismut gemischt, 
bereit halten. Auch die grauen Ole der Breslauer 
Engelapotheke bewähren sich ebenso wie das 
mit Vasenol bereitete graue Ol von Köpp. Die 
Zieler'’sche Rekordspritze ist allerdings dazu 
unentbehrlich (in Berlin bei L. u. H. Loewenstein 
vorrätig). Vor allem aber wird man sich des 
über jeden Zweifel wirksamen Salvarsans, Neo- 
salvarsans und Natriumsalvarsans in konzentrierter 
Lösung bedienen. Auf den Nutzen der heißen 
Bäder, Dampfbäder und ähnlicher Prozeduren, 
gerade für die Nachbehandlung der Syphilis, sei 
auch hier wieder hingewiesen. 

Bei der Behandlung des Ulcus molle simplex, 
elevatum, serpiginosum kommt man mit sorg- 
fältigen AÄtzungen mit Tinctura jodi bzw. mit 
Karbolsäure und mit den bewährten Trocken- 
pudern (Jodoform, Noviform, Europhen usw.) voll- 
kommen aus. Will man nach Eröffnung der be- 
gleitenden Drüsenabszesse die Methode von O. 
Rosenthal anwenden, so modifiziert man zweck- 
mäßig die frühere Jodoform-Vaselinebehandlung 
durch Jodoform-Perkaglyzerin-Injektionen (Neu- 
berg). Der Schmerz nach dieser Perkaglyzerin- 
mischung ist ein minimaler, die Heilung erfolgt 
prompt mit kleiner, nicht störender Narbe. 


Auf dem Gebiete der kosmetischen Hautleiden 
können die zahlreichen kosmetischen Salben und 
Pasten völlig entbehrt werden. Die Abschälung 
mit der Quarzlampe mit und ohne Kompression, 
die Erzeugung einer Blutüberfüllung mittels der- 
selben bei torpiden Prozessen (Alopecia areata 
capitis et barbae, Alopecia pityrodes, Acne rosacea, 
Rosacea seborrhoica, Vitiligo, Epheliden, Chloasma, 
Pigmentanomalien und Hypertrophien, ferner bei 
Lupus erythematodes und beim infizierten Ulcus 
cruris, endlich bei ausgebreiteter Furunkulose des 
ganzen Körpers, die Elektrolyse bei Nävus und 
Neubildungen aller Arten die Galvanokaustik bei 
größeren Tumoren, die Heißluftbebandlung beim 
Lupus vulgaris, die Röntgentherapie bei Can- 
croiden, bei chronischen Ekzemen, bei Pruritus 
jeder Art und jeder Ursache, endlich der Ader- 
laß, der Ersatz des „kranken Blutes“ durch 
Ringer’sche oder Kochsalzlösung oder durch 
das sterilisierte eigene Serum (Autoserotherapie) 
bei Prurigo, bei Graviditätstoxikosen und Toxi- 
codermien, und beim symptomatischen Haaraus- 
fall, ferner die Quarzlampe zur Reinigung der 
infizierten Formen von Unterschenkelgeschwüren 
und zur Anregung der Heilung, die Behandlung 
der Krampfaderekzeme durch die Kompression 
der Krampfadern mittels elastischer Binden oder 
des trefflichen Zinkleims, der mit Perkaglyzerin 
gutsitzende Verbände gibt, sind einige aus der 
täglichen Praxis herausgegriffene Beispiele, wie 
bei der Behandlung von Hautkrankheiten unter 
völliger Umgehung der Fette durch zweckmäßigen 
Ersatz doch das Ziel der Heilung erreicht werden 
kann. 


Innere Medizin. 
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Bei den häufigsten, auf seborrhoischer Grund- 
lage beruhenden Störungen der Kopfhaut, wie 
bei den Sekretionsanomalien der Talgdrüsen 
überhaupt, sind ebenso wie beim beginnenden 
Haarausfall Salben kontraindiziert. Spirituöse 
Waschungen mit Kampher-Chloralhydat-Spiritus, 
mit Menthol- oder Resorzinlösungen genügen in 
allen Fällen. Die Bestrahlung mit der Quarzlampe 
sorgt für die erforderliche Hyperämie. Für den 
therapeutischen Effekt ist es bekanntlich gleich- 
gültig, wodurch diese Hyperämie erzeugt wird, 
wenn es nur gelingt, sie überhaupt hervorzurufen. 
Will man bei diesen schuppenbildenden Prozessen 
infolge zu fettiger Kopfhaut vom Schwefel Ge- 
brauch machen, so gebe man ihn in Pulverform 
nach folgender Kriegsformel: 


Sulfur praecip. 5,0—20,0 Talc. venet. 
Zinc. oxydat. A& 25,0 
Menthol plv. 0,5—1,0 
oder bei Seborrhoea sicca als Sulfur-Trocken- 
pinselung (für die Nacht): 


Sulfur. praecip. 5—20 Proz. 

Zinc. oxydat. 

Tal. venet. 

Glyzerin. 

Spirit. A 25,0 
bzw. als Sulfur-Spiritus: mit Resorein für die 
morgendliche Einreibung. 

Für alle Formen der Hautkrankheiten und 
auch für die Mit- und Nachbehandlung der vene- 
rischen Erkrankungen sollte weit mehr, als es 
bisher der Fall zu sein scheint, vom heißen 
Wasser Gebrauch gemacht werden. Prolongierte 
heiße Hand-, Fuß- und Teilbäder mit Zusatz von 
Borax, Natron bicarbonicum, Kali permanganicum, 
von Sublimat bzw. Hg-Oxycyanatum, sowie warme 
Wannenbäder unterstützen in sichtbarer Weise 
die Aufsaugung auch größerer Infiltrate, Narben 
Verdickungen, Verhornungen oft außerordentlich, 
besonders in Verbindung mit Massage. Endlich 
sei an die bekannte Indikation der Heißluft- und 
Glühlichtbäder für gonorrhoische Folgezustände, 
Exsudate, Gelenkverdickungen nach Arthritis 
gonorrhoica erinnert. Neuerdings werden auch 
statt der früher üblichen und von Unna kürzlich 
wieder empfohlenen Salbensonden elektrisch heiz- 
bare Urethralsonden und heizbare Dilatatoren 
gegen Strikturen der Urethra empfohlen. 

In diesem Zusammenhang darf auch die von 
Nassauer in München inaugurierte Trocken- 
behandlung der WVaginalkatarrhe als für die 


‚Kriegszeit besonders geeignet empfohlen werden 


als wertvoller Ersatz für alle sonst aus Kakao- 
butter bereiteten Vaginalkugeln und Stifte. Denn 
die noch vorhandenen Mengen von Oleumcacao . 
müssen für Zwecke gespart werden, bei denen 
sie nicht so leicht zu ersetzen sind. Statt der 
Suppositorien dürfte die Oidtmann'’sche 
(ilyzerininjektion öfters anzuwenden sein, mit der 
man eine Mischung z. B. von Ichthyol, Extr. 
belladonnae und Perkaglyzerin sehr gut applizieren 
lassen kann. 


Für die Behandlung der gonorrhoischen Kom- 
plikationen kommen neben der durch narkotische 
Injektionen herbeigeführten Ruhigstellung der 
kranken Organe die aktive Immunisierung mit 
Vaccine (Arthigon-Gonargin, Reiter-Vaccine) in 
Frage. Diese fiebererzeugende Methode kürzt 
die Behandlungszeit ohne Frage ganz wesentlich 
ab. Doch würde ich persönlich von der intra- 
venösen Anwendung dieser Heilstoffe abraten, 
da die von mir an dem großen Material eines 
Reservelazarettes beobachteten Nebenwirkungen, 
z. B. die zu hohe Temperatur und der Schüttel- 
frost nicht im Interesse des Kranken liegen, und 
da ich von der subkutanen Anwendung der Vac- 
cine alles Erreichbare gesehen habe. 


Für restierende Drüsenschwellungen, sei es 
am Halse, wie bei Tuberkulose, sei es in anderen 
Körpergegenden (Inguinalbubonen) sei die Röntgen- 
bestrahlung, am besten unter 2—3 mm Alumi- 
niumfilter nach Art der Tiefentherapie empfohlen, 
da in diesen Fallen die Haut selbst kene 
Röntgeneinwirkung erleiden soll. Doch möchte 
ich mit Rücksicht auf die kürzliche Diskussion 
der F. Meyer'’schen Arbeiten sagen, daß für 
die auf der Haut liegenden Erkrankungen die 
Oberflächenbestrahlung ohne Filter die richtige 
Methode zu sein scheint. Denn der Aufwand an 
Röntgenenergie und die unvermeidliche Hinein- 
sendung größerer Strahlenmengen in die tiefer 
liegenden Organe scheint mir nicht ganz ein- 
wandsfrei. 


Zusammenfassung: Es gelingt bei einer ganz 
erheblichen Zahl von Haut-, Harn- und vene- 
rischen Erkrankungen unter fast völliger Ver- 
meidung von Salben und Fetten, Olen und Pasten 
zum Ziele zu kommen: erstens durch geschickte 
individualisierende Heranziehung der physika- 
lischen Heilfaktoren, zweitens der arzneilichen 
Bäder und Massage, drittens der Trockenbehand- 
lung mit passend gemischten Pudern. (G.C.) 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer' Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Eine bemerkens- 
werte Mitteilung zur Epidemiologie der Appen- 


dizitis gibt Gottstein (Deutsche med. Wochen- 


schrift 1917 Nr. 12). Er stellt die Anzahl der 
Todesfälle pro Jahr fest. Von 1907—1914 be- 
trägt ihre Ziffer in Preußen 2500; nebenbei 
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eine im Vergleich zu anderen Krankheiten nicht 
allzu große, da z. B. Darmkatarrhe und andere 
sehr häufige Krankheiten viel zahlreichere Todes- 
fälle aufweisen. In den beiden Kriegsjahren 1915/16 
trat aber an manchen Orten eine jähe Ände- 
rung ein; die absolute Sterbeziffer fing schon 
1915 an abzusinken und diese Abnahme verstärkte 
sich für das Jahr 1916. In Berlin ist dadurch die 
Gesamtsterblichkeit an Appendizitis 
auf die Hälfte in diesen beiden Kriegsjahren 
herabgegangen. Die Abnahme betrifft sowohl 
Männer daheim und im Felde, als auch Frauen 
und Kinder. In Berlin selbst ist die Erscheinung 
am deutlichsten, aber auch in den meisten anderen 
Großstädten, nur nicht in Cöln. Als Ursache für 
dieses merkwürdige Absinken kann die Art der 
Behandlung nicht in Betracht kommen. Nahe 
liegt es, die Kriegskost verantwortlich zu 
machen. Doch ist G. nicht bereit, diesen Ge- 
danken als sichere Tatsache hinzustellen. Er 
glaubt doch kompliziertere Vorgänge annehmen 
zu sollen, gestützt auf seine großen epidemio- 
logischen Erfahrungen. Selbst wenn man die 
Ernahrungsursache gelten läßt, so fällt es auf, 
daß in Berlin der Abfall schon 1912 langsam 
begann, freilich 1915 viel bedeutender wurde. 


Das wolhynische Fieber, von His und Werner 


besonders beschrieben, erhält jetzt von verschie- 
denen Seiten weitere Aufklärung. So geben 
Jungmann und Kuczinski klinisch und 
ätiologisch wertvolle Mitteilungen (Deutsche med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 12) Sie unterscheiden 
dreierlei Krankheitsformen, nämlich die einfach 
paroxysmale Form, die typische Form mit dem 
Schüttelfrost als Beginn, dem bekannten rekur- 
rierenden Temperaturablauf, den Schmerzen in 
den Schienbeinen, Kreuz, Kopf, Milz und Leber, 
die mit dem Fieber periodisch an- und abschwellen. 
Die zweite Form ist die typhoide in zwei 
Abarten; die eine hat ein mehrtägiges kontinuier- 
liches oder remittierendes Anfangsfieber mit meist 
kritischem Abfall und mehreren gewöhnlich leich- 
teren Relapsen; bei der anderen finden wir lang- 
dauernde Temperaturschwankungen von verschie- 
dener Höhe bei subjektivem Wohlbefinden. Die 
dritte Form ist die rudimentäre mit leichtem 
Fieber im Anfange, bei der neben großer Mattig- 
keit Kopf- und Gliederschmerzen vorhanden sind. 
Vom Typhus unterscheidet sich die Erkrankung 
durch den Blutbefund während des Fiebers, be- 
sonders zu Beginn desselben, es findet sich näm- 
lich eine erhebliche Leukocytose und zwar 
eine neutrophile. Mit dem Fieberabfall sinkt 
die Zahl der Leukocyten unter Auftreten einer 
relativen Lymphocytose, manche sog. abortiven 
Typhen gehören auf Grund des Blutbildes hierher. 
J. hat dann zuerst allein und später zusammen 
mit K. im Blute lebhaft bewegliche diplo- 
bazillenähnliche Gebilde gefunden, vor 
und während des Anfalls, namentlich in frischen 
dicken Tropfen. Das Blut infizierte Mäuse. Auch 


im Kote von Läusen konnten die Gebilde ge- 
funden werden, die übrigens H. schon im fxierten 
Blutpräparate und Töpfer in den Läusen ge- 
funden hatten. Im Läusedarm findet eine ge- 
waltige Vermehrung der Erreger statt. Durch 
Einspritzung infizierter Läusedärme tritt bei der 
Maus das gleiche Krankheitsbild auf. Und schließ- 
lich erkrankte der eine der beiden Autoren nach 
einmaligem Biß einer experimentell infizierten 
Laus an der typhoiden Form. 


Bruegel beschreibt die Beeinflussung des 
Magenchemismus durch Röntgenstrahlen (Münch. 


med. Wochenschr. 1917 Nr. 12) Es tritt eine 
Sekretionsbeschränkung ein, so daß die Säurewerte 
eine Verminderung erfahren; die Hyperazidität 
wird, wenn funktionell, rasch vermindert, zunächst 
ohne konstant zu bleiben. Beim chronischen Ge- 
schwür dauert es länger, ehe die Säure vermindert 
wird. Meist kommen dabei ı—2 Tage Begleit- 
erscheinungen in Gestalt von Übelkeit oder Er- 
brechen vor, um dann wieder zu verschwinden. 
Schmerzen, Druckempfindungen und Spasmen 
sollen sich bessern, ja sogar die Obstipation der 
Hyperaziden soll aufhören. 

Das Perkaglyzerin, der Ersatz für Glyzerin, 
läßt sich, wie Stephan angibt, fast überall als 
Ersatz für Glyzerin anwenden, sogar auch für 
Vaselin und Lanolin. So gibt St. an eine Kampfer- 
salbe, eine Jodsalbe (unter Zusatz von etwas 
Milchsäure), Menthol-Formaldehyd-Naphthol und 
Schwefelsalben usw. Als Salbengrundlage wird 
Unguentum perkaglycerinii genommen, eine 
Mischung von Perkaglyzerin mit Tragacanth, 
Spiritus und Wasser (Berl. klin. Wochenschr. 1917 


Nr. 12). 
Bekanntlich wird der Diabetes insipidus mit 
Hypophysenextrakten wirkungsvoll behandelt. 


Statt des englischen Pituitrin hat Gertrud John 
in der Freiburger Universitätskinderklinik in einem 
typischen Fall deutsche Hypophysenpräparate ver- 
sucht. Als das wirkungsvollste erwies sich Hypo- 
physin (Höchst), welches einmal täglich zu 0,5 
eingespritzt wurde. Das Mittel entstammt dem 
Hinterlappen der Drüse, das ein wenig wirkungs- 
vollere Pituitirin der ganzen Drüse. Nicht ohne 
Erfolg war auch die innerliche Darreichung von 
Pankreassekret, obwohl dasselbe antagonistisch 
wirkt. Diese Eigentümlichkeit läßt sich nach J.'s 
Ansicht nur erklären. wenn man eine Dystrophie 
der Hypophyse annimmt (Med. Klinik 1917 Nr. 13). 
(G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über den Wert der 
Leukocytenkurve in der Kriegschirurgie schreibt 


Lindemann im Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 11. 
Die genaue Zählung der Leukocyten und Ein- 
tragung der Befunde auf die Kurve hat sich ihm 
in seiner Tätigkeit im Feldlazarett außerordent- 
lich bewährt. Gerade bei der großen Zahl der 
von anderer Seite vorbehandelten Fälle, bei 
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welchen der häufige Verbandwechsel schädigt 
und ein unterlassener Verbandwechsel anderer- 
seits zu nicht wieder gut zu machenden Kompli- 
kationen führen kann, ist der Leukocytenkurve 


in Verbindung mit der Puls- und Temperatur- ` 


kurve ein ganz besonderer Wert beizumessen. 
Die Technik erfordert nach einiger Übung nur 
sehr wenig Zeit, welche reichlich wieder aus- 
geglichen wird durch die Zeitersparnis, die man 
gewinnt durch das Liegenlassen der Verbände, 


Über die Benutzung der vom Nervus saphenus 


versorgten Haut an der Innenseite des Fußes 
und Unterschenkels berichtet Drüner in Zentralbl. 
f. Chir. 1917 Nr. 11. Bei vollkommener Lähmung 
des Fußes durch irreparable Zerstörung des 
Nervus ischiadicus empfiehlt es sich in vielen 
Fällen die Amputation des Fußes vorzunehmen. 
Hierbei ist es zweckmäßig, von der Tatsache 
Gebrauch zu machen, daß an der Innenseite 
des Fußes ein steigbügelartiges Stück vom 
Nervus saphenus versorgt wird. Diesen Ab- 
schnitt der Haut soll man erhalten und unter 
den Pirogoffstumpf lagern. Man bekommt dann 
einerseits in dem Pirogoff einen guten Stumpf, 
andererseits in der Haut eine Stumpftbedeckung, 
welche alles fühlt. Mit entsprechender Modifi- 
kation läßt sich das Verfahren ebenfalls gut für 
den Unterschenkel verwerten. 


Eden hat Untersuchungen über die spontane 
Wiedervereinigung durchtrennter Nerven im 


strömenden Blut und im leeren Getaßrohr ange- 
stellt (Arch. f. klin. Chir. Bd. 108). Seine inter- 
essanten experimentellen Untersuchungen ent- 
stammen der Lexer’'schen Klinik. Nachdem es 
sich gezeigt hat, daß die Zwischenlagerung ver- 
schiedener Substanzen bei durchtrennten Nerven, 
deren Diastase so erheblich ist, daß die Ideal- 
methode, die Vereinigung durch die Naht, nicht 
ausführbar ist, nicht die erhofften Erfolge hatte, 
sind in der letzten Zeit verschiedene Methoden 
angegeben worden, welche dem erstrebten 
Ziele näherbringen sollten. Das bekannte Ver- 
fahren von Edinger hat heute als abgelehnt 
zu gelten. Wichtig und interessant sind die Unter- 
suchungen von Bethe, welcher Leichennerven 
erfolgreich zunächst beim Tier eingepflanzt hat. 
Die Resultate von Eden, welche bisher ebenfalls 
nur am Tier haben gewonnen werden können, 
stützen sich auf folgende Experimente: Er durch- 
trennte Nerven, welche in der Nähe großer Ge- 
fäße verlaufen und pflanzte bei einer Diastase 
von einigen Zentimetern die Nervenstümpfe in 
das benachbarte Gefäßrohr ein, teils in die Vene, 
teils in die Arterie. Blieb der Kreislauf erhalten, 
was nicht immer der Fall war, so wurde ein Aus- 
wachsen der Nerven im strömenden Blute beob- 
achtet, welches schließlich zur Vereinigung der 
Nervenstümpfe führte. War dagegen das Gefaß- 
rohr leer, dann trat niemals eine Vereinigung 
ein. Die Dauer bis zur Wiederherstellung eines 
normalen Nervenstücks betrug 62 Tage. 


Walther liefert einen Beitrag zur eitrigen 
Osteomyelitis der Patella im Arch. f. klin. Chir. 


1917 Bd. 108. Die eitrige Osteomyelitis der 
Patella stellt eine seltene Erkrankung dar. In der 
Literatur sind bisher nur ı3 Fälle beschrieben, 
denen Verf. 2 weitere Beobachtungen zur Seite 
stellt, welche in der Lexer'schen Klinik haben 
gemacht werden können. In dem einen Fall 
entstand das Leiden bei einem sechsjährigen 
Jungen im Anschluß an ein Trauma, während 
der 2. Fall bei einem eltjährigen Knaben sich 
ohne erkennbare Ursache entwickelte. Der erste 
Kranke kam im akuten Stadium in die Klinik, 
bei dem anderen war bereits das chronische 
Stadium erreicht und Fistelbildung vorhanden. 
Die Diagnose der akuten Patellarosteomyelitis ist 
kaum zu stellen, denn das Krankheitsbild unter- 
scheidet sich durch nichts von der Bursitis prae- 
patellaris, während im chronischen Stadium die 
Diagnose namentlich durch die Kontrolle des 
Röntgenbildes keine Schwierigkeiten macht. Die 
Therapie ist eine operative, die Prognose ist 
günstig. 

Zur Kenntnis der Hernia pectinea incarcerata 


gibt Dubs eine wichtige Beobachtung im Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 108. Die Hernia pectinea in- 
carcerata ist ein seltenes Krankheitsbild, welches 
meistens zu Verwechslungen mit der Hernia 
femoralis Veranlassung gibt. Sie ist, wie seine 
Untersuchungen lehren, keine Abart des Schenkel- 
bruchs, sondern eine Hernie sui generis. Bei 
einem von ihm operierten Fall war ebenfalls die 
Diagnose auf einen Schenkelbruch gestellt worden. 
es zeigte sich jedoch, daß der Schenkelkanal frei 
war. Dagegen schimmerte die Fascia pectinea 
bläulich durch und nach ihrer Spaltung zeigte 
sich darunter ein eingeklemmter Bruch, welcher 
aus dem Ligamentum Gimbernati ausgetreten war. 
Die Versorgung und der Verlauf boten keine Be- 
sonderheiten. (G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der gerichtlichen 
Medizin und Psychiatrie. Über „Tuberkulose 


und Schwangerschaft“ bringt Roepke in Nr. 4 


1916 der Zeitschr. f. Medizinalbeamte bis ins ein- 
zelne gehende Ausführungen, die wert sind, All- 
gemeingut der Ärzteschaft zu werden. Ausgehend 
von Veit’s Grundsatz, nicht jeden Fall von 
Tuberkulose und Schwangerschaft mit der künst- 
lichen Frühgeburt zu behandeln, betont R., daß 
die Lage, in der sich unser Volk nach den un- 
geheuren Verlusten an Menschenleben durch den 
Weltkrieg befindet, dazu zwingt, den Finger in 
eine Wunde zu legen, die zu schließen die gegen- 
wärtige Zeit wie keine andere jemals mahnt. 
Voraussetzung für die Straflosigkeit des ärztlichen 
Eingriffs ist die begründete Besorgnis einer dro- 
henden besonderen Lebensgefahr für die Mutter, 
die den ärztlichen Eingriff zu einem pflichtgemäßen 
ärztlichen Handeln macht;-aber es ist jedem Arzt 
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zu raten, die Indikation zum Eingriff stets in Ge- 
meinschaft mit einem erfahrenen Kollegen, am 
besten mit einem Tuberkulosefacharzt, zu stellen. 
Wenn auch die Vererbung der Tuberkulose von 
den Eltern auf die Frucht praktisch gar keine 
Rolle spielt, so zwingt die Vererblichkeit der Dis- 
position zu Tuberkulose aus rassehygienischen 
Gründen dazu, die Quantität des Nachwuchses 
nicht auf Kosten der Qualität zu überschätzen. 
Der Nation kann an Nachkommenschaften tuber- 
kulöser Mütter, bei denen eine Vererbung der 
Anlagen nach der Minusseite zu stattfindet, nicht 
viel gelegen sein; entscheidend für die Unter- 
brechung der Schwangerschaft ist erst der Nach- 
weis eines Fortschreitens oder Fortgeschrittenseins 
tuberkulöser Veränderungen im Lungengewebe: 
keinesfalls ist bei jeder Tuberkulose der künst- 
liche Abort einzuleiten! Feststeht, daß die 
Schwangerschaft ı. das Haften der tuberkulösen 
Infektion erleichtern kann (Tuberkuloseentstehung), 
2. abgekapselte Tuberkuloseherde zum Aufflackern 
bringen kann (Tuberkulosereaktivierung), 3. be- 
stehende Tuberkulose der Lunge örtlich oder 
allgemein verschlimmern kann (Tuberkuloseaus- 
breitung) Wenn auch die Statistik die Häufig- 
keit der Entstehung der Lungentuberkulose unter 
dem Einfluß der Schwangerschaft mit 32 Proz. 
überschätzt, so steht doch fest, daß in der Praxis 
und in Entbindungsanstalten und Frauenkliniken 
ein großes Kontingent von tatsächlich tuberkulösen 
Schwangeren unerkannt und unbeobachtet ent- 
bunden wird; R. hat beobachtet, daß nach an- 
fänglich gutem Verlauf und bei gleichbleibendem 
Lungenbefund akute Verschlimmerungen ganz 
unerwartet erst in der 2. Halfte der Schwanger- 
schaft eintreten können, ohne daß sich Fieber 
und Gewichtsabnahme als ungünstige Vorboten 
irgendwie bemerkbar machen; ferner sei nach 
seinen Erfahrungen der Ausfall der lokalen Tuber- 
kulinreaktionen für die Indikationsstellung nicht 
zu verwerten, da die Reaktionsfähigkeit gegen 
das Ende der Schwangerschaft sinkt oder erlischt, 
um im Wochenbett wieder anzusteigen. Die 
subkutane Tuberkulindiagnostik dagegen, die für 
Mutter und Frucht bei richtiger Methodik un- 
schädlich ist, läßt bei negativem Ausfall Tuber- 
kulose mit Sicherheit ausschließen. Der künst- 
liche Abort vermag nicht in allen Fällen die 
Verschlimmerung der Tuberkulose aufzuhalten, 
ebenso wie auch die künstliche Frühgeburt im 
ersten Tuberkulosestadium noch 40 Proz. Morta- 
lität aufweist. Für die Indikationstellung verlangt 
R. außer Berücksichtigung des Stadiums der 
Schwangerschaft und des Verlaufs der Tuberkulose 
auch eine zwar nicht entscheidende, aber doch 
gewichtige Rücksichtnahme auf die sozialen Ver- 
hältnisse: die tuberkulöse Frau dürfe in der 
sozialen Medizin nicht weiter das Stiefkind bleiben 
und gerade dann nicht, wenn für sie im Zustande 
der Schwangerschaft der Arzt zum Herrn über 
Leben und Tod wird. In der gleichen Zeitschrift 
(Nr.10 1916) spricht sich dann der gleiche Verf. noch 


über kriminelle Fruchtabtreibung, künstliche Unter- 
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brechung der Schwangerschaft und Fürsorge fur 
tuberkulose Schwangere aus. Unter Ablehnung 
religiös-dogmatischer Grundsätze läßt R. für die 
ärztlich gebotene Unterbrechung der Schwanger- 
schaft nur anatomisch -physiologische Tatsachen 
und pathologisch-therapeutische Überlegungen 
maßgebend sein. In juristischer Hinsicht hat R. 
große Bedenken gegen eine neue Entscheidung 
des R.G. (G.V.St. S.) vom 21. Dezember 1915, 
der den Begriff der hilflosen Schwangeren, die 
von der Schwangerschaft eine Lebensgefahr be- 
fürchtet, in die Rechtsprechung einführt und da- 
durch eine Erschwerung der sırafgesetzlichen 
Regelung der Abtreibung bewirkt. In Hinsicht 
auf die Eugenik vermag R. bei unserer Volks- 
vermehrung, die 1901—1914 noch ıı Millionen 
erreichte, der Geburtenvermehrung um jeden 
Preis nicht das Wort zu reden, sie liegt auch 
nicht im Interesse einer gesunden Bevölkerungs- 
politik, für die es sich empfiehit, die Fortpflanzung 
derjenigen zu beschränken, deren Nachkommen- 
schaft nicht nur keinen Wertzuwachs, sondern 
eine Vermehrung der gemeinschädlichen Elemente 
bedeutet. Im Interesse des Nachwuchses aber 
muß ein gründlicher Frauenschutz einsetzen! 


Über einen Fall von F ruchtabtreibung durch 
Kurettage berichtet Hofacker- Düsseldorf in 


Nr. 20 1916 der gleichen Zeitschrift. Ein Dienst- 
herr, der seine Magd geschwängert, veranlaßte 
diese, unter Angabe erfundener Beschwerden im 
Unterleib einen Arzt zu konsultieren, um dadurch 
einen Abortus hervorrufenden Eingriff zu veran- 
lassen; zum Schlusse verschaffte er dem Mädchen 
Blutegel, die diese in die Scheide einführte und 
so eine Abortus imminens vortauschende Blutung 
hervorrief; letztere veranlaßte dann — vorschneller- 
weise, wie H. ganz richtig bemerkt —, den be- 
treffenden Arzt, im Krankenhause die Kurettage 
zu machen. H. will mit Veröffentlichung dieses 
Falles zeigen, wie durch eine allzuschnell ausge- 
führte Auskratzung ein gewollter krimineller Abort 
zu Ende geführt und wie die Neigung mancher 
Ärzte, bei einer Blutung sofort eine Ausschabung 
vorzunehmen, zum Zwecke einer Fruchtabtreibung 
mißbraucht werden kann. 


Über die körperliche Untersuchung zum 
Nachweis von Sittlichkeitsverbrechen bringt 


Schneickert in Nr. 5 III der Zeitschr. f. Sexual- 
wissensch. (Verlag von Marcus & Weber in Bonn) 
eine Darstellung des bisher geltenden Standpunktes 
des R.G. und des Beschlusses der Kommission 
für Reform des Strafprozesses. Das R.G. hatte 
de lege lata 1836 erklärt, daß eine körperliche 
Untersuchung zum Nachweis des Vorhandenseins 
oder Nichtvorhandenseins von Spuren einer straf- 
baren Handlung zulässig sei und nötigenfalls mit 
Gewalt erzwungen werden könne, selbst bei Per- 
sonen, die zur Verweigerung des Zeugnisses be- 
rechtigt seien. Der Kommissionsbeschluß de lege 
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ferenda lautet: Zum Zwecke der Feststellung des 
Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins von 
Spuren oder Folgen einer Straftat kann die körper- 
liche Untersuchung unverdächtiger Personen gegen 
deren Willen angeordnet werden, wenn dieselbe 
für die Klarstellung einer Straftat notwendig ist. 
Zur Anordnung der Untersuchung soll in erster 
Linie der Richter befugt sein, bei Gefahr im Ver- 
zug auch die Staatsanwaltschaft, nicht aber deren 
Hilfsorgane, niemals also Polizeiorgane. 

Über eine bedenkliche Entscheidung des R.G., 


mitgeteilt in der Leipziger Zeitschr. f. deutsches 
Recht (1. Juni 1916), berichtet Schweizer in 
der gleichen Nummer (5 II). Die beanstandete 
R.G.E. erweckt den Anschein, als wolle das R.G. 
unter Umständen einer Ehefrau, die noch nie 
koitiert hatte, die Pflicht auferlegen, sich zwecks 
Ermöglichung der ehelichen Gemeinschaft einer 
Operation zu unterziehen. Das R.G. dürfte bei 
diesem Entscheid nicht genügend in Erwägung 
gezogen haben, welch außerordentliche seelische 
Schädigung dadurch möglich ist, daß eine Frau 
ihre erste Liebeserfahrung beim Chirurgen machen 
soll; der Kritiker dieses R.G.E. nimmt an, daß 
die deflorierende Operation doch nicht in jener 
Weise erfolgen solle, wie sie Balzak in seiner 
unsterblichen „Brautnacht des Mönches“ schildere | 
Im Verlag von Marcus & Weber erschien das 
Lehrbuch der forensischen Psychiatrie von Hübner 


(28 Mk... Das Buch stellt eine gelungene Zu- 
sammenfassung der psychiatrischen Gutachter- 
tätigkeit auf allen einschlägigen Gebieten dar; 
es ist trefflich geeignet, den Leser auf allen diesen 
Gebieten einer Disziplin zu informieren, welche, 
obwohl praktisch von großer Bedeutung, doch 
auch heute noch sowohl vom Mediziner, wie ins- 
besondere vom Juristen und Laienrichter nicht 
in allen Fällen die gebührende Würdigung er- 
fährt. Obwohl natürlich in seinen Ausführungen 
auf dem Boden der lex lata stehend berücksich- 
tigt das Buch doch auch in ausgedehnter Weise 
kritisch die gespannten gesetzgeberischen Maß- 
nahmen unter Hinweis auf die großen Schwierig- 
keiten, die ihrer praktischen Durchführung sich 
entgegenstellen werden. In einer Menge von 
Beispielen aus der Praxis erörtert der Verf. die 
Richtpunkte, die für Abgabe eines exakten Gut- 
achtens maßgebend sein müssen. Die sowohl in 
der klinischen wie in der gerichtlichen Psychiatrie 
sehr hoch angewachsene Literatur ist in einer 
reichen Anzahl von Fußnoten angeführt, auf ein- 
schlägige gerichtliche Entscheide im Text ver- 
wiesen. Trotz seiner Gründlichkeit und Viel- 
seitigkeit frei von unnötigem Ballast stellt das 
Buch eine brauchbare Bereicherung der gerichts- 
ärztlichen Bibliothek dar. (G.C.) 
Dr. Blumm-Bayreuth. 


i 4. Aus dem Gebiete der Nervenkrank- 
heiten. In der Halbmonatsschr. f. Soz. Hyg. u. 
prakt. Med. 1916 Nr. 22 tritt E. Jacoby für die 


Abschäffung der Bezeichnung Krüppel ein. Er 
stellt sich mit dieser Forderung in Gegensatz zu 
Biesalski, der der Meinung ist, man müsse 
sich eben an das Wort Krüppel gewöhnen. Dem 
gegenüber schlägt J. vor, an die Stelle des Wortes 
Krüppel zu setzen: ı. für die von Jugend an Miß- 


wachsenen, Hinkenden und Gelähmten oder sonst 
an dem Gebrauch der Gliedmaßen behinderten 
das Wort „verbildet“, 2. für die Unfallsverletzten 
oder andere im späteren Leben erworbenen Ver- 
unstaltungen die Bezeichung „versehrt“, 3. für 
alle durch den Kriegsbeschädigten, gleichgültig 
welche Art der Beschädigung vorliegt, sofern sie 
dauernde Dienstunfähigkeit bedingt, das Wort 
„kriegsbeschädigt“ oder „Kriegsinvalide“. Den 
Einwand B., daß „kriegsbeschädigt‘“ den Begriff 
des Krüppeltums nicht wiedergibt, widerlegt ]. 
damit, daß kein stichhaltiger Grund vorliegt, für 
eine bestimmte Kategorie der Beschädigten wie 
Amputierte und Gelähmte eine besondere Wort- 
kennzeichnung zu wählen. Die für die einzelnen 
Kategorien der Verletzten tätigen Organisatorien 
sollten nach J. bezeichnet werden als Verbildeten- 
fürsorge, Unfallfürsorge und Kriegsbeschädigten- 
oder Kriegsinvalidenfürsorge. 

Einen Beitrag zur Fibrolysintherapie organischer 


Nervenkrankheiten gibt H. Siebert in Nr. II 
der therapeut. Monatsh. 1916. S. wandte das 
Mittel in mehreren Fällen von multipler Sklerose 
an. FallI war durch eine starke als Anaphylaxie 
gedeutete Reaktion bemerkenswert. Nach an- 
fänglicher schubweiser Verschlimmerung des Lei- 
dens trat eine bemerkenswerte Besserung ein, die 
sich in Nachlassen der Beinspasmen und Abnahme 
der Armataxie ausdrückte und 3 Jahre anbielt. 
Bei fünf klinisch beobachteten und einer Anzahl 
ambulant behandelter Fälle wurde kein Einfluß 
des Fibrolysins festgestellt. Bessere Aussichten 
dürfte nach Ansicht des Verf. die Spondylitis de- 
formans bieten. Zwei mit Fibrolysin behandelte 
Fälle besserten sich soweit, daß die Kranken 
wieder arbeitsfähig wurden. In einer anderen 
Beobachtung wurde in einem prognostisch un- 
günstigen Falle weitgehende Besserung erzielt. 


Über Erfolge der Luminalbehandlung bei Epi- 
lepsie berichtet L. Vertes-Budapest in Band V 


der Zeitschrift Epilepsie. Das Luminal wurde 
sowohl bei Kranken angewandt, die bromisiert 
waren, als auch in frischen und älteren, bisher 
unbehandelten Fällen. War eine Brombehandlung 
vorausgegangen, so konnte meist mit 2mal täg- 
lich 0,05—0,1ı Luminal eine gute Wirkung erzielt 
werden. Anfangs wurde in einigen Fällen vor- 
übergehendes Schwindelgefühl, Unsicherheit des 
Ganges und starkes Müdigkeitsgefühl beobachtet. 
Gewöhnung trat nicht ein. — Bei plötzlichem 
Ersatz hoher Bromdosen durch Luminal traten 
die bekannten Erscheinungen (Unruhe, Verwirrt- 
heit) des akuten Bromentzuges ein. Wurde das 
Mittel allmählich durch Luminal ersetzt, so blieben 
die Bromabstinenzerscheinungen aus. Einige Male 
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wurden Nebenwirkungen festgestellt, namentlich 
starke Schläfrigkeit. V. läßt die Frage offen, ob 
es sich hierbei um Luminalwirkung oder mangeln- 
den Ausgleich des an das Brom-Ion gewöhnten 
Organismus handelt. 

Die Lehre von der Paralyse im Lichte neuer 


Forschungsergebnisse behandelt einen Aufsatz 


Raeckes im Arch. f. Psych. 1916 Heft 3. Die 
Befunde Noguchi’s, dem als erster der Spirochäten- 
nachweis im Paralytikergehirn glückte, nötigen 
zu einer Revision unserer Anschauungen über 
das Wesen der Paralyse. Durch die Entdeckung 
von Spirochätennestern in der Großhirnrinde, die 
Jahnel später regelmäßig darstellen konnte, ist 
der Begriff der Metalues hinfällig geworden. 
Meningen, Ganglienzellen sowie Markscheiden 
können Sitz der Spirochätenerkrankung sein. 
Von Anfang an werden die verschiedenen Teile 
des Zentralnervensystems wahllos ergriffen. Exsu- 
dative Entzündungen der Meningen, Gummi- 
knötchen der Hirnrinde und Markscheidendegene- 
rationen nach vorangegangener Gliawucherung 
sind das anatomische Substrat der Paralyse. 
Nichts weist auf eine Toxinschädigung hin, über- 
all sind es die direkten Wirkungen der Spiro- 
chäten, die die paralytische Erkrankung bedingen. 
Die klinischen Erscheinungen der Paralyse ent- 
sprechen — es ist dies ein weiterer Fortschritt 
der Paralyseforschung — der jeweiligen Aus- 
breitung des anatomischen Prozesses. Besonders 
überzeugend sind in diesem Sinne die Befunde 
bei atypischen Verlaufsformen. Entwickelt sich 
der Prozeß primär an den Rückenmarkshäuten 
und werden die hinteren Wurzeln in Mitleiden- 
schaft gezogen, so entsteht das Bild der Tabes 
mit Spätbeteiligung des Zerebrums (Tabo-Paralyse). 
Ist die motorische Region Sitz der Spirochäten- 
invasion, so beginnt die Paralyse mit Krampf- 
anfällen und Lähmungen. Wird der Hinterhaupt- 
lappen primär befallen, so eröffnen Sehstörungen, 
in anderen Fällen wiederum Aphasien, Apraxien, 
Agnosien oder Zerebellarerscheinungen das klin- 
nische Bild. Die Beteiligung der Psyche an den 
geschilderten Herderscheinungen ist im einzelnen 
wechselnd. Die für das Leiden charakteristische 
psychische Beeinträchtigung kann sich von vorn- 
herein mit den körperlichen Erscheinungen kom- 
binieren, diesen vorangehen oder folgen. Da 
psychische Defekte einen gewissen Umfang der 
Spirochätenausbreitung voraussetzen, so kommen 
bei gesicherter Diagnose therapeutische Maß- 
nahmen wohl immer zu spät. Verf. ist der An- 
sicht, daß die in einer Anzahl der Beobachtungen 
derParalyse vorausgehenden allgemeinen neurasthe- 
nischen Zeichen unter gleichzeitiger Kontrolle 
der Lumbalflüssigkeit möglicherweise eine Früh- 
diagnose zulassen könnten. (G.C.) 
L. Jacobsohn-Berlin. 


mhi - —— 


. 5. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
Über die Gramfestigkeit der Diphtheriebazillen 


und ihre theoretische und praktische Bedeutung 


schreibt Schmitz (Berlin. klin. Wochenschr. 1917 
Nr. 6). Verf. hat die von Langer für Diphtherie 
angegebene verlängerte Gramfärbung, die auf 
einer I5 Minuten lang dauernden Entfärbung 
mit 96 Proz. oder absolutem Alkohol beruht, wo- 
nach die echten Diphtheriebazillen gramnegativ 
und die Pseudodiphtheriebazillen grampositiv sein 
sollen, einer Nachprüfung unterzogen, und zwar 
an Reinkulturen sowie an den laufenden, zur 
Untersuchnng auf Diphtherie eingesandten Fällen. 
Für das Arbeiten mit den Reinkulturen standen 
Verf. 26 Stämme zur Verfügung, darunter echte 
Diphtherie-, Pseudodiphtherie- und atypische 
Stämme, Im großen und ganzen konnte S. einen 
deutlichen Unterschied zwischen echter und Pseudo- 
diphtherie nach der Langer’schen Färbung finden, 
obwohl mitunter die Pseudodiphtheriebazillen nicht 
absolut grampositiv waren. Als Gegenfärbung 
wurde nicht nur Fuchsin, sondern auch Vesuvin 
und Eosin genommen, da diese Farben eine 
schwache Blaufärbung nicht verdecken; so konnte 
festgestellt werden, daß bei fast allen Stämmen 
von echter Diphtherie ein bedeutender Anteil der 
Stäbchen die Gramfarbe nicht vollkommen ver- 
loren hatte. Eine theoretische Trennung zwischen 
echten Diphtherie- und Pseudodiphtheriebazillen 
auf Grund der Langer'schen Färbemethode ist 
also nicht möglich. Interessant sind noch fol- 
gende Beobachtungen von Sch.: Zwei Diphtherie- 
stämıne verhielten sich nach der Langer'schen 
Färbung zuerst gramnegativ, später aber traten 
mehr positive Stäbchen auf, die einen Übergang 
zu Pseudodiphtheriebazillen bildeten. Andere 
Stämme ließ Verf. 3 Monate im Brutschrank; 
nach dieser Zeit waren die aufgetretenen Dege- 
nerationsformen nach Langer gramgefärbt positiv, 
während die normalgestalteten Stäbchen gram- 
negativ waren. Bei den Untersuchungen von 122 
Rachenabstrichen von diphtherieverdächtigen Pa- 
tienten färbte Verf. das frische und das Kultur- 
präparat mit Fuchsin, nach Neißer und nach 
Langer's Gramfärbung. Die Diphtheriebazillen 
erschienen zwar gramnegativ, aber die Mehrzahl 
der anderen Mikroorganismen ebenfalls, so daß 
die Langer'sche Methode nicht dazu verhilft, die 
Diphtheriebazillen schneller und leichter zu er- 
kennen. Verf. kommt auf Grund seiner Beobach- 
tungen zu der Schlußfolgerung, daß die Ent- 
färbung der Diphtheriebazillen nach der Langer- 
schen Gramfärbung durchaus nicht spezifisch für 
dieselben ist. 


In derselben Nummer der Berl. klin. Wochen- 
schrift behandelt Jacobitz die spezifische Ent- 


färbung der Diphtheriebazillen nach Langer. Im 


Anschluß an eine in Berl. klin. Wochenschr. 1916 
Nr. 41 erschienene Arbeit des Ref. hat der Verf. 
220 zur Untersuchung auf Diphtherie eingesandte 
Proben hinsichtlich ihres Verhaltens bei der Gram- 
färbemethode nach Langer untersucht. Er fand 
darunter 2 Fälle, bei denen es sich um echte 
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typische Diphtheriestäbchen handelte, die sich 
aber bei der Langer-Färbung nebeneinander als 
ausgesprochen grampositiv und gramnegativ er- 
wiesen; beide Sorten von Stäbchen waren in 
Präparaten zu finden, die von derselben alleinigen 
Kolonie angefertigt waren. Bei der Abimpfung 
waren in dem einen Fall sofort alle Stäbchen 
gramnegativ nach Langer, in dem anderen 
erst in späterer Generation. In einem dritten 
Falle wuchsen auf Löffler-Serum neben anderen 


Mikroorganismen diphtherieähnliche Stäbchen, die 
Neißer-positiv waren, sich bei der Langer- Färbung 
als negativ erwiesen und bei der gewöhnlichen 
Gramfärbung keinen dunkelblauen, sondern einen 
mehr violetten Farbenton zeigten; die weitere 
Untersuchung ergab, daß es sich aber nicht um 
echte Diphtheriebazillen, sondern um zur Lepto- 
thrixgruppe gehörige Stäbchen handelte. (G.C.) 


H. Landau-Berlin. 


II. Ernährungsfragen. 


Ist der Genuß von Saccharin 
gesundheitsschädlich ? 


Von 
Dr. Georg Joachimoglu in Berlin. 


Im Jahre 1879 haben Remsen und Fahlberg (1) ein 
Benzolderivat entdeckt, das seiner Konstitution nach o-An- 
hydrosulfamidbenzoesäure oder Benzoesäuresulfinid !) zu nennen 
ist, Wegen seines süßen Geschmacks hat es den geschützten 
Namen „Saccharin‘'?) erhalten, obwohl man mit diesem Namen 
früher schon Verbindungen bezeichnet hatte, die aus Zucker- 
raten durch Einwirkung von Kalkwasser zu erhalten sind. 
Es entstehen dabei Säuren, „Saccharinsäuren“, und ihre Lak- 
tone hat man als Saccharine bezeichnet. Diese Verbindungen 
sind wenig bekannt, und wenn man schlechtweg von Saccharin 
spricht, so meint man eben das Renzoesäuresulfinid. Seine 
Darstellungsweise kann durch folgende Formeln wiedergegeben 
werden: 


I lI HI 
Z CH; / CH; 
CH - CH, > GES SO,Cl —> GH SO, NH, 
Toluol o-Toluolsulfochlorid o-Toluolsultamid 
IV V 
COOH coN 
CHi SO, NH, CH so,/NH 


o-Sulfamid der Benzoesäure Saccharin 


Das aus dem Steinkohlenteer gewonnene Toluol (l) wird 
durch Behandlung mit Chlorsulfonsäure in o-Toluolsulfo- 
chlorid (lI) übergeführ. Daraus wird das Sulfamid dar- 
gestellt (Ill), dessen Methylgruppe durch Kaliumpermanganat 
zu Karboxyl oxydiert,, wodurch man das o-Sulfamid der 
Benzoesäure erhält. Das Anbydrıd desselben ist das Saccharin. 
Es ist ein weißes, geruchloses Pulver, das sich in Wasser 
schwer löst. Mit Alkalien bildet es Salze. Sein Natriumsalz, 


CHC So NNa, ist in Wasser sehr leicht löslich und wird 
2 

auch als lösliches Saccharin bezeichnet. Seine Lösung reagiert 
neutral, während eine Saccharinlösung sauer reagiert. 

Die Bedeutung, welche das Saccharin erlangt hat, ver- 
dankt es ausschließlich seinem stark süßen Geschmack. Wäh- 
rend eine Lösung des gewöhnlichen Rohrzuckers nur bis zu 
einer Verdünnung im Verhältnis 1 : 285 einen süßen Geschmack 
zeigt, ist die Süßkraft reiner Saccharınpräparate ca. 350 mal 
stärker. Löst man I g Saccharin in 100 l Wasser, so erhält 
man eine Lösung, die noch deutlich süß schmeckt. Der Ge- 
schmack einer Saccharinlösung ist nicht rein süß, wie der 
einer Robrzuckerlösung. ?) Man empfindet einen etwas bitter- 


1) Verbindungen mit der Gruppe S0, JH hat Fahl- 


berg Sulfinide genannt. 

23) Es wurde auch Kristallose, Zuckerin, Saccharinose, 
Saccharinol, Saccharol, Glusidum, Taluolsius genannt. 

3) Jessen (a. a. O.) schreibt: In schwachen, dem Ge- 
brauchserfordernis angepaßten Dosen ist der Geschmack rein 


lichen Nachgeschmack, den man aber gewöhnlich, wenn es 
sich um mit Saccharin gesüßten Kaffee oder Tee handelt, 
nicht wahrnimmt, weil er durch den Geschmack des Getränks 
verdeckt wird. Über den Geschmack des Saccharins sind die 
Ansichten im Publikum sehr verschieden. Während die 
meisten Menschen das Saccharin gern zum Versüßen des 
Kaffees und anderer Getränke benutzen und einen mit Rohr- 
zucker gesüßten Kaffee von einem mit Saccharin gesüßten 
nicht unterscheiden können, behaupten andere, daß das 
Saccharin widerlich schmeckt.!) Sehr oft wird der Fehler 
gemacht, daß man zu viel Saccharin nımmt, wodurch ein 
widerlicher Geschmack herbeigeführt wird. Entsprechend der 
starken Süßkraft des Saccharins genügt schon eine verhältnis- 
mäßig geringe Menge, um cinen unangenehmen Geschmack 
hervorzurufen. 

Bezüglich des Geschmacks ist noch folgendes zu berück- 
sichtigen: Wenn wir ein Getränk mit Rohrzucker versüßen, 
so erhöhen wir damit auch seine Konsistenz, mit anderen 
Worten, das Getränk bekommt „Körper“. Diese Eigenschaft 
kommt selbstverständlich bei den geringen Saccharinmengen, 
die zum Versüßen notwendig sind, dem Saccharin nicht zu. 

Damit der Verbrauch des Rohrzuckers durch das Saccharin 
nicht verdrängt wird, wurde durch Reichsgesetz vom 6. Juli 
1898 seine Fabrikation eingeschränkt und durch Reichsgesetz 
vom 7. Juli 1902 seine Herstellung und Feilbaltung verboten. 
Nur eine Fabrik durfte Saccharin herstellen, und der Verkauf 
wurde auf die Apotheken beschränkt. Andere Staaten haben 
ebenfalls gesetzliche Maßnahmen gegen das Saccharin er- 
griffen. Österreich, Frankreich, Belgien ?) verbieten die Einfuhr, 
England und die Vereinigten Staaten von Nordamerika erheben 
eine ziemlich hohe Steuer. Nur in der Schweiz besteht keine 
Steuer. 

Gegenwärtig, wo durch den Krieg der Zucker knapp ge- 
worden ist, sind die Bestimmungen der obengenannten Reichs- 
geseize zum Teil geändert und das Saccharin ist für den all- 
gemeinen Gebrauch, wenn auch in beschränktem Umfange, 
freigegeben. 

Nachdem die genannten Reichsgesetze in Kraft getreten 


süß und angenehm. Bei der Verschiedenheit der Geschmacks- 
nerven und ihrer Empfindlichkeit wird man sich schwer 
darüber einigen können. 

!) Interessant sind die Angaben von Fischerund Rabow 
(Therapeut. Monatsh. 1887 S. 395), wonach Ameisen, Fliegen 
und Wespen das Saccharin verschmähen. Kuchen, die mit 
Saccharin bestreut waren, blieben von Fliegen und Wespen 
unberührt. Auf Bienen besitzt Saccharin keine Anziehungskraft. 

23) Wie ich einer französischen politischen Zeitung (Temps, 
vom 6. Nov. 1916 Nr. 20211) entnehme, hat man sich in 
letzter Zeit in Frankreich, infolge der auch dort herrschenden 
Zuckerknappbeit, mit der Frage des Zuckerersatzes durch 
Saccharin beschäftigt. Der Pariser Pharmakoluoge Pouchet 
vertritt immer noch die Ansicht, die er im Jahre 1888 mit 
Brouardel und Ogier geäußert hat, daß das Saccharin die 
Verdauung ungünstig beeinflußt. Auf Grund eines Gutachtens 
dieser Autoren war der Zusatz von Saccharin zu Nahrungs- 
und Genußmitteln bis jetzt verboten. Nach der erwähnten 
Zeitungsnotiz ist es wahrscheinlich, daß die französische Re- 
gierung dieses Verbot aufheben wird. 


250 


Joachimoglu: Ist der Genuß von Saccharin gesundheitsschädlich ? 


waren, kam der gesunde Mensch in Deutschland wohl kaum 
dazu, Saccharin zu genießen. In der Hauptsache wurde es 
von den Diabetikern konsumiert. Gegenwärtig kommt wohl 
jeder in die Lage, bewußt oder unbewußt Saccharin zu ge- 
nießen, denn sein Gebrauch ist auch bei der fabrikmäßigen 
Herstellung von Nahrungs- und Genußmitteln gestattet. Es 
fragt sich, ob dieser Umstand irgendwelche Schädigungen der 
Gesundheit herbeiführen kann. 


Zu der Zeit, zu der das Saccharin bekannt geworden ist, 
ist diese Frage sehr lebhaft diskutiert worden, und wir be- 
sitzen zahlreiche Untersuchungen und Beobachtungen nam- 
hafter Autoren an gesunden und kranken Menschen über die 
Wirkungen des Saccharins, die uns gestatten, die vorliegende 
Frage mit Sicherheit zu beantworten. Schon die Fabrıkanten 
hatten erkannt, daß das Saccharin kein Gift im gewöhnlichen 
Sinne des Wortes ist. Mit Saccharin gesüßte Speisen oder 
Getränke konnten ohne irgendwelche Krankheitserscheinungen 
genossen werden. Später hat man dann beobachtet, daß auch 
Mengen, dic für das Süßen von Speisen in solcher Quantität 
in praxi niemals vorkommen, ebenfalls ohne irgendwelche 
Krankheitserscheinungen eingenommen werden können. Sal- 
kowski (2) hat tagelang Menschen per os 1—2 g zugeführt. 
So große Dosen kommen praktisch niemals in Betracht, denn 
die Menge, die zum Süßen einer Tasse Kaffee genügt, beträgt 
0,03 g, d. h. 1 g Saccharin würde genügen, um 33 Tassen 
Kaffee zu versüßen. 


Jessen (3) hat mehrmals 5 g lösliches Saccharin per os 
genommen und konnte keinerlei Krankheitssymptome wahr- 
nehmen. Auch der länger dauernde Saccharingebrauch führt 
nach Jessen zu keinerlei Schädigungen der Gesundheit. In 
einem Versuch, den er anführt, haben fünf Erwachsene und 
vier Kinder im Alter von 10—12 Jahren 3 Monate lang täg- 
lich 0,1—0,2 g Saccharin bekommen, und auch hier war von 
einer schädlichen Wirkung weder objektiv noch subjektiv 
etwas zu beobachten. Petschek und Zerner (4) haben 
täglich 8—10 Wochen lang 5— 10 g Saccharin Menschen ver- 
abreicht. Es waren ebenfalls kcinerlei Krankheitssymptome 
uachweisbar. Stutzer (5), Adduco und Mosso (6), 
Stadelmann (7) haben ähnliche Resultate erhalten. Stadel- 
mann hat einem Mannc innerhalb 43 Tagen (täglich 3,0—5,0) 
155 g verabreicht. So große Dosen können selbstverständlich 
Übelkeit hervorrufen, was ja durch den Einfluß auf die Ge- 
schmacksnerven erklärt wird. Die Kgl. wissenschaftliche 
Deputation für das Medizinalwesen vertritt in einem Gut- 
achten (8) ebenfalls die Ansicht, daß Saccharin auch bei 
länger fortgesetztem Genusse unschädlich ist. 

Auch in Versuchen an Tieren hat man keinerlei toxische 
Wirkungen des Saccharins beobachten können, auch nicht 
nach intravenöser Injektion. Paschkis (9) injizierte einem 
Hund 4 g Saccharin in die Jugularvene. Weder der Blutdruck 
noch die Herzaktion wurden verändert. 

Man hat weiter in zahlreichen Versuchen die Wirkung 
des Saccharins auf die Verdauungsfermente studiert. Sal- 
kowski hat in seinen ersten Versuchen gefunden, daß die 
fermentative Stärkespaltung durch Saccharin etwas gehemmt 
wird. Diese Wirkung führte Salkowski auf die saure Re- 
aktion der Saccharinlösung zurück. Sie bleibt aus, wenn die 
Lösung vorher neutralisiert wird. In Übereinstimmung mit 
den Befunden Stutzer'’s fand weiter Salkowski, daß 
auch die Pepsinwirkung durch das Saccharin nicht beeinflußt 
wird. Aducco und Mosso und später Jessen fanden da- 
gegen, daß die Peptonisierung des Eiweißes bei geringen Kon- 
zentrationen (0,04—0,16 Proz. Saccharin) verzögert wird. Auch 
das neutralisierte Saccharin setzt nach Jessen die Wirkung 
des Pepsins herab. Nach Riegler (10) wird die Pepsin- 
verdauung bei einer Konzentration von 0,05 Proz. Saccharin 
nicht gestört, bei 0,5 Proz. ist sie nicht vollständig gehemmt, 
aber bedeutend verzögert. Die Diastasewirkung wird nach 
Riegler nicht gestört. Bezüglich der Wirkung auf die 
Pepsinverdauung gehen also die Ansichten auseinander. Aber 
wenn im Reagenzglas eine derartige Wirkung des Saccharins 
nachweisbar wäre, so ist daran zu erinnern, daß auch der 
gewöhnliche Rohrzucker die Eiweißverdauung etwas verlang- 
samt. In einem Versuch, den Ogata (11) bei Pettenkofer 
ausgeführt hat, fand er, daß beim Hunde die Verdauung des 
Fleisches verlangsamt wird, wenn man zu 100g Fleisch 10 g 
Rohrzucker zusetzt. 


In Stoffwechselversuchen fand Jessen, daß die Aus- 
nützung der Nahrungsmittel auch nach chronischem Saccharin- 
gebrauch (3 Monate lang täglich 0,2 g) nicht im mindesten 
beeinflußt ist. Bornstein (12) fand dagegen, daß die Re- 
sorption der Nahrungsstoffe unter der Einwirkung des Saccharins 
etwas verschlechtert wird. Das Saccharin besitzt auch schwach- 
antiseptische Figenschaften. Fäulnispilze werden in ihrer 
Entwicklung in nur mäßigem Grade gehemmt, deswegen ist es 
auch nicht möglich, Fruchtkonserven, Marmeladen u. dgl. 
unter Zusatz von Saccharin herzustellen. Pathogene Mikro- 
organismen (Cholera- und Typhusbazillen) werden dagegen 
nicht beeinflußt. Diese geringe, auf bestimmte Bakterien ge- 
richtete antiseptische Wirkung spielt wohl im Organismus 
keine Rolle. Der Vorschlag Limbeck's (13), Blasenkatarrhe 
mit Saccharin zu behandeln, ist wohl inzwischen vergessen 
worden. Dasselbe gilt für einen Vorschlag Kuhn’s (14) 
und anderer Autoren, das Saccharin bei Magengärungen und 
bakteriellen Darmerkrankungen therapeutisch zu verwenden. 
Für eine therapeutische Wirkung ist die antiseptische Kraft 
des Saccharıns viel zu gering. 

Was geschieht mit dem Saccharin im Körper? Der süße 
Geschmack des nach Saccharingebrauch entleerten Harns 
zeigt, daß es mindestens zum Teil unverändert durch die 
Nieren ausgeschieden wird. Genauere Untersuchungen (Sal- 
kowski, Petscheck und Zerner, Jessen) haben er- 
geben, daß das Saccharin bereits nach einer halben Stunde 
im Harn erscheint. Nach 2!/, Stunden findet man ganz ge- 
ringe Mengen und nach 24 Stunden ist es vollständig aus 
dem Körper entfernt. 


Aus dem Gesagten geht hervor, daß das Saccharin für 
normale. Menschen ein vollkommen harmloser Körper ist. 
Auch beim kranken Menschen hat man ungünstige Wirkungen 
nicht beobachtet. Bei den Diabetikern, bei denen es von 
Leyden (15) zum ersten Male angewandt hat, hat es eben- 
falls keinerlei Schädigungen hervorgerufen. K. B. Leh- 
mann (16) sagt mit Recht, daß das Saccharin ein Gewürz 
ist, welches sogar harmloser ist als andere Gewürze und auch 
Nahrungsinittel. Er schreibt darüber folgendes: „Ich wage die 
Behauptung, daß im Verhältnis zu den minimalen Mengen, 
die von Saccharin zur Würzung nötig sind, dasscibe geradezu 
auffallend unschädlich ist. Nehmen wir 0,3 g Saccharin, ent- 
sprechend 60 g Zucker, als große Tagesdosis an, so ist die 
einmalige 25 lache und sicher auch noch die sofache Dosis 
ohne sichtbare Wirkung. Wer möchte das 25—50 fache 
einer großen oder auch einer gewöhnlichen Tagesdosis von 
irgendeinem anderen Gewürz oder Genußmittel ohne Folgen 
verzehren? Wer kann statt 30 g Kochsalz 750, statt 30 g 
Zucker 750 zu sich nehmen oder statt 2 Zigarren 50 rauchen? 
Nicht leicht wird sich irgendein Genußmittel oder Gewürz 
auch nur annähernd mit dem Saccharin an absoluter Un- 
schädlichkeit messsen können.“ 


Die Frage, ob das Saccharin gesundheitsschädlich wirkt, 
können wir also mit Sicherheit verneiaen; allein es hat auch 
nicht an Stimmen gefehlt, die darauf hingewiesen haben, daß 
das Saccharin keine harmlose Substanz ist. So schreibt von 
Jaksch (17) im Jahre 1894: „Wenngleich das Saccharin bis 
jetzt keine schweren Vergiftungen hervorgerufen hat, so 
zeigen uns doch die Erfahrungen, daß der fortgesetzte Ge- 
brauch eine Reihe von Symptomen erzeugt, welche dem 
Saccharin zur Last'zu legen sind.“ Unter diesen Symptomen 
wird Erbrechen, Aufstoßen, Appetitlosigkeit und Diarrhöe 
genannt. In Frankreich hat Paul (18) beobachtet, daß einige 
Diabetiker nach Saccharingebrauch Dyspepsie und Diarrhöe 
bekommen, während andere es ohne weiteres vertragen. In 
England hat Hogarth (19) einen Fall beobachtet, bei dem 
ein Patient 3!/, Jahre lang an Schmerzen im Epigastrium litt. 
Man dachte an eine Magen- oder Pankreaserkrankung. Die 
Schmerzen hörten auf, als der Patient mit dem Saccharin- 
gebrauch, den er diese ganze Zeit fortgesetzt hatte, aufhörte. 
Daraus schließt Hogarth, daß aller Wahrscheinlichkeit nach 
die Schmerzen durch das Saccharin bedingt waren, weist aber 
ausdrücklich darauf hin, daß das mit Sicherheit nicht be- 
hauptet werden kann. So wenig sicher bei diesem Fall der 
Zusammenhang zwischen Erkrankung und Saccharingebrauch 
ist, so wenig ist er es auch bei den anderen Fällen, wo man 
über ungünstige Wirkungen nach Saccharingebrauch berichtet 
hat. Ein vollkommen klinisch sicherer Fall, in dem das 
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Saccharin zweifelsohne Krankheitssymptome hervorgerufen hat, 
ist in der Literatur nicht aufzufinden. Die einzigen Fälle, in 
denen man annehmen könnte, daß Saccharin eine Vergiftung 
hervorgerufen hat, sind folgende: Der erste ist von Lüth (20) 
mitgeteilt und in Rußland beobachtet worden. Eine Frau, 
die infolge von Trunksucht mit ihrem Ehemann in Unfrieden 
lebte, verschaffte sich aus einer russischen Apotheke 5 g 
Saccharin und verschluckte davon 3 Stück von Roggenkorn- 
größe. 15 Minuten danach war sie bewußtlos und bot das 
Bild einer sinnlos Betrunkenen. Nach 45 Minuten erwachte 
die Frau und war bei klarem Verstand. Es ist ausgeschlossen, 
daß das Saccharin ein derartiges Vergiftungsbild hervorrufen 
kann. Offenbar hat es sich um ein narkotisches Gift ge- 
handelt. Ich möchte annehmen, daß die Frau betrunken ge- 
wesen ist, oder daß sie ein unreines Saccharinpräparat ge- 
nommen hat. Die Behauptung Lüth's, daß die Vergiftungs- 
symptome, die das Saccharin hervorruft, auf Benzoesäure 
zurückzuführen sind, kann man wohl ernstlich nicht diskutieren, 

Der zweite Vergiftungsfall ist in der Nähe von Prag im 
Jahre 1902 beobachtet worden. Es erkrankten sämtliche Mit- 
glieder einer Familie und ein Mädchen starb. Kobert (21), 
der diesen Fall erwähnt, sagt mit Recht, daß er nur unter der 
Annahme verständlich ist, daß das eingenommene Saccharin- 
präparat mit giftigen Stoffen verupreinigt war. 

In letzter Zeit sind Gerüchte über Saccharinvergiftungen 
verbreitet worden. Es wurde spesiell darauf hingewiesen, daß 
das Saccharin, wenn es mit sauren Früchten zu Kompott u. 
dgl. gekocht wird, eine Zersetzung erleidet, bei der giltige 
Stofte entstehen können. Aus den bekannten chemischen 
Eigenschaften des Saccharins ist es von vornherein unwahr- 
scheinlich, daß das Saccharin eine derartige Zersetzung erleidet. 

Fräulein Klara Pinkus vom Augusta-Hospital in Berlin, 
die mich auf diese Gerüchte aufmerksam machte, hat folgenden 
Versuch angestellt: 

Es wurde ein Kompott bereitet aus soo g Blaubeeren 
und 6 g Saccharin. Zur Versüßung des Kompotts würde 
natürlich auch eine viel geringere Saccharinmenge genügen. 
Von diesem Kompott haben 3 erwachsene Personen je 100 g 
entsprechend 1,2 g Saccharin genossen. Trotz des widerlichen 
Geschmacks, das die große Saccharinnıenge dem Kompott ver- 
lieh, sind irgendwelche Störungen seitens des Magens oder 
des Darms nicht beobachtet worden, auch das sonstige Be- 
finden wurde in keiner Weise irgendwie verändert. 

Lewin (22) weist darauf hin, daß jeder antiseptisch 
wirkende Stoff Körperzellen schädigen kann, und nimmt an, 


daß Saccharin eine zellulare Schädigung der Magenschleim- 
haut hervorruft. Allein die antiseptische Kraft des Saccharins 
ist so gering, daß man eine derartige Wirkung nicht zu be- 
fürchten hat, was ja durch die zahlreichen Versuche an 
Menschen und Tieren bewiesen ist. 


Es geht zu weit, wenn man jede Gesundheitsstörung, die 
bei einem Menschen auftritt, der nebenbei Saccharin zu sich 
nimmt, nach dem Grundsatz, der nicht immer richtig ist, „post 
hoc ergo propter hoc“ auf das Saccharın zurückführt. In 
jedem Fall muß durch genaue chemische und pharmakologische 
Untersuchung der Zusammenhang begründet werden. 
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IV. Tagesgeschichte. 


Ärztliche Abteilung der Reichsdeutschen Waffen- 
brüderlichen Vereinigung. Infolge organisatorischer Vor- 
arbeiten konnte die Geschäftsstelle der Abteilung (Berlin- 
Wittenau: Schriftführer: Sanitätsrat Dr. Bratz) bisher den 
zahlreichen Kollegen, welche aus sich heraus den Beitritt zur 
Abteilung erklärt haben, keine Drucksachen zugehen lassen. 
Der jährliche Mindestbeitrag ist auf 5 Mark herabgesetzt wor- 
den, um möglichst allen deutschen Ärzten den Beitritt zu er- 
möglichen, doch sind höhere Beiträge sehr erwünscht. Das 
Bankhaus Friedmann, Bleibtreu & Co., Berlin W. 8., 
Unter den Linden 12 (Postscheckkonto Nr. 12508 beim Post- 
scheckamt Berlin NW. 7) bat die Annahme der Mitglieds- 
beiträge übernommen. Von den vorgesehenen Arbeitsgruppen 
hat sich bisher gebildet diejenige für „Bäder und Kurorte“ 
unter dem Vorsitz des Wirkl. Geh. Ober-Medizinalrats Prof. 
Dr. Dietrich. Die Gruppe für „Studienreisen“ ist von dem 
schon bestehenden Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen 
gebildet worden. In Wien ist inzwischen eine Ärztliche Ab- 
teilung der Österreichischen Waffenbrüderlichen Vereinigung 
gegründet unter dem Vorsitz des K. K. Generalstabsarztes 
Prof. Hochenegg. Den Vorsitz der Ärztlichen Abteilung 
der Ungarischen Waffenbrüderlichen Vereinigung wird nach 
den bisher gewordenen Mitteilungen Prof. Dr. v. Lieber- 
mann-Budapest übernehmen. Es ist in Aussicht genom- 
men, sobald die Zeit- und Verkehrsverhältnisse es tunlich er- 
scheinen lassen, etwa im Anschluß an einen in Berlin statt- 
findenden Ärztekongreß, eine Gründungsversammlung unserer 
Arztlichen Abteilung einzuberufen und zu den Besprechungen 


österreichische, ungarische, türkische und bulgarische Ärzte 
einzuladen. (G.C.) 
BERERE RAE 

Der Bundesrat hat in seiner Sitzung vom I. Februar 1917 
folgenden Beschluß über die Anrechnung des Kriegsdienstes 
auf die Ausbildungszeit der Studierenden der Medizin ge- 
faßt: I. Die Bekanntmachung, betreffend Anrechnung des 
Kriegsdienstes auf die medizinische Ausbildungszeit vom 19. 
Januar 1915 wird aufgehoben. Il. Für die Anrechnung des 
Kriegsdienstes auf die Ausbildungszeit der Studierenden der 
Medizin gelten folgende Bestimmungen: Den Studierenden der 
Medizin kann der Kriegsdienst bis zur Dauer eines halben 
Jahres auf die für die Zulassung zur ärztlichen Vorprüfung 
nachzuweisende Studienzeit angerechnet werden, wenn nicht 
schon eine Anrechnung von Militärdienst gemäß $ 7 der 
Prüfungsordnung für Ärzte stattgefunden hat. Außerdem kann 
den Studierenden der Kriegsdienst bis zur Dauer eines halben 
Jahres auch auf die für die Zulassung zur ärztlichen Prüfung 
nach vollständig bestandener Vorprüfung nachzuweisende 
Studienzeit angerechnet werden, wenn nicht schon eine An- 
rechnung von Militärdienst auf diese Zeit nach $ 23 der 
Prüfungsordnung für Ärzte stattgefunden hat. Die gemäß 
$ 24, 25 der Prüfungsordnung nach vollständig bestandener 
Vorprüfung zurückzulegende Studienzeit von mindestens vier 
Halbjahren darf durch Anrechnung von Kriegsdienst nicht 
verkürzt werden. Soweit der Kriegsdienst nicht auf die 
vorgeschriebene Studienzeit angerechnet worden ist, kann er 
auf das vorgeschriebene praktische Jahr angerechnet werden, 
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Die Entscheidung über die Anrechnung des Kriegsdienstes 
erfolgt durch den Reichskanzler im Einvernehmen mit der zu- 
ständigen Landeszentralbehörde. (G.C.) 


Über die Verwendung von Medizinstudierenden in 
Stellen von Unterärzten wird im Armee-Verordnungsblatt 
Nr. 205 veriügt: In Ergänzung der Erlasse vom 9. August 
1915 (A.V.Bl. S. 345) und vom 23. Januar 1916 (A.V.Bl. 
S. 33) wird für die Dauer des mobilen Verhältnisses bestimmt: 
Zur Ernennung zum Feldunterarzt kann den Medizinstudieren- 
den des Heeres, die die Vorprüfung vollständig bestanden 
haben, von jetzt ab auch die vor der ärztlichen Vorprüfung 
im Heeressanitätsdienst zurückgelegte Dienstzeit angerechnet 
werden, sofern sie die sonstigen für die Verwendung in Unter- 
arztstellen vorgeschriebenen Bedingungen erfüllt haben und 
von ihren nächsten militärärztlichen Vorgesetzten für den 
Dienst als Feldunterarzt durchaus geeignet erklärt werden. 

(G.c.) 


Über die Versicherungspflicht des Sanitätspersonals 
ist durch eine Verordnung des Bundesrats entschieden worden, 
nachdem vielfach Unklarheit darüber bestand, ob Pfleger und 
Pflegerinnen, die nach ihrer wirtschaftlichen und Lebensstellung 
an sich nicht zur versicherungspflichtigen Bevölkerung gehören 
und nur aus vaterländischen oder anderen sittlichen Beweg- 
gründen sich für die Zeit des Krieges der Krankenpflege 
widmen, zur Versicherung heranzuziehen seien. Diese Personen 
sollen grundsätzlich versicherungsfrei sein, aber das Recht 
haben, binnen 2 Monaten von der Verkündung der Verord- 
nung ab, also bis zum 16. Mai 1917 von der sie beschäftigen- 
den Dienststelle die Leistungen von Beiträgen zu verlangen. 
Wer es bei der Versicherungsfreiheit bewenden läßt, kann 
binnen 6 Monaten nach der Verkündung der Verordnung oder 
der späteren Beend'gung der Beschäftigung die Erstattung der 
etwa geleisteten Beiträge fordern. (G.C.) 


Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten in Eng- 
land ist entsprechend den schon im Frieden eingeleiteten Maß- 
nahmen von Staats wegen geregelt, nachdem sich herausgestellt 
hatte, daß von der Gesamibevölkerung der Großstädte wenigstens 
10 Proz. syphilıitisch erkrankt waren. Zu diesen Maßnahmen 
gehören unverschleierte Angaben der Todesursachen, Auf- 
klärung der Zöglinge in den Elementar- und Fortbildungs- 
schulen, spezielle Ausbildung der jungen Mediziner, ärztliche 
Sprechstunden in der Abendzeit und Übernahme von 75 Proz. 
der Kosten der Behandlung durch den Sıaat. Ferner werden 
geschlechtskranke Mannschaften der Marine und des Heeres 
so lange zurückgehalten, wie eine Infektionsgefahr besteht. 

7 (G.C.) 

Charlottenburger Wohlfahrtspflege für Fürsorgerinnen. 
Die Stadt Charlottenburg hat eine Wohlfahrtsschule für Für- 
sorgerinnen errichtet, deren egter Lehrgang am 14. April 
begann. Der Unterricht umfaßt praktische Ausbildung und 
Vorlesungen. Die praktische Ausbildung besteht außer einem 
3 Monate dauernden Dienst in einer Anstalt und Lehrgängen 
in Krippen-, Horten-, Säuglings- und Tuberkulosefürsorge in 
der Zentralstelle für Wohltätigkeitsbestrebungen, ferner Schul- 
kinderspeisung, Schulzahnklınik und ähnlichen Anstalten, 
Einmal wöchentlich finden Besichtigungen unter sachverständiger 
Führung statt. Die auf beide Semester verteilten Vorlesungen 
umfassen die soziale Hygiene und Fürsorge mit besonderer 
Berücksichtigung der Jugendfürsorge. Die Zahl der gemeldeten, 
für die Ausbildung zur Fürsorgerin ausreichend vorgebildeten 
Schülerinnen beträgt schon mehr als 30. Im Interesse einer 
gründlichen Vorbildung erscheint es der Stadtverwaltung 
wünschenswert, daß wenigstens im ersten Lehrgange diese 
Zahl nicht erheblich überschritten werde Als Hörerinnen 
können dagegen noch Teilnehmerinnen zugelassen werden, 
die den Vorlesungen wie auch den Besichtigungen, die stets 
am Sonnabend Nachmittag stattfinden sollen, beiwohnen 
können, nicht aber zu dem praktischen Lehrgange und zur 
Prüfung zugelassen werden. Meldungen von Hlörerinnen werden 
daher noch nachträglich entgegengenommen. Ein Verzeichnis 
der Vorlesungen und Besichtigungen ist bei der Schulleitung 


Kaiserin Augusta-Viktoria-Haus, Charlottenburg, Mollwitzstraße, 
erhältlich. Die Hörerinnen brauchen sich entweder nur zu 
dem rein sozialen oder zu dem rein sozialhygienischen Vor- 
trag zu verpflichten, können aber auch beide Gruppen be- 
legen. Die städtische Wohlfahrtsschule dient der Erfüllung 
eines durch den Krieg geschaffenen Bedürfnisses, weil zur 
Erhaltung und Mehrung der Volksgesundheit, namentlich in 
ländlichen Kreisen, die Schaffung von Wohlfahrtsämtern unter 
Zusammenfassung aller Aufgaben der Gesundheits- und sozialen 
Fürsorge in die Wege geleitet wird uud zur Führung der Ge- 
schäfte nach Anweisung des leitenden Arztes Fürsorgerinnen 
in großem Umfange gebraucht werden, für die eine besondere 
Vorbildung sich als notwendig herausgestellt hat. (G.C.) 


Die Medizinalabteilung des Kriegsministeriums hat dem 
Kuratorium für Kriegsentschädigungen Groß-Berliner Ärzte 
zur Unterstützung der Hinterbliebenen von gefallenen und ver- 
storbenen ärztlichen Kriegsteilnehmern 2000 Mark gestiftet. 

RER (G.C.) 

Die neuen Naturalverpflegungssätze. Erhöhung der Ver- 
gütungen. Durch eine Verordnung desBundesratssinddie Ver- 
gütungssätze für Naturalverpflegung — sowohl für Offiziere, 
Sanitätsoffiziere und obere Beamte als auch für 
Mannschaften und Unterbeamte — mit Rücksicht auf die Teue- 
rung für die Kriegsdauer, wie folgt, erhöht werden: 


a) volle Tageskost mit Brot 2,00 Mark 
ohne Brot . . 1,85 p 
(bisher 1,50 Mark bzw. 135 Mark), 
b) Mittagskost mit Brot . a 1,00 ,„ 
ohne Brot . . 0,95 » 
(bisher 0,72 Mark bzw. 667 Mark), 
c) Abendkost mit Brot . 067 „ 
ohne Brot ; 0,62 „ 
(bisher 0,62 Mark bzw. 0,57 "Mark, 
d) Morgenkost mit Bot . . à.. 0533 » 
ohne Brot . 0,28 
(bisher 0,31 Mark bzw. ó; 26 Mark). (G.C.) 


Gegen die beabsichtigte Einrichtung einer Prüfungs- 
ordnung für Zahntechniker richtet sich eine Eingabe der 
Zahnärzte an das Abgeordnetenhaus. Ebenso haben sich die 
Fakultäten der preußischen Universitäten gegen den Plan aus- 
gesprochen. (G.C.) 


Die Universität Freiburg gibt bekannt: Trotz des Brand- 
unglücks, das die Freiburger Anatomie am 14. April be- 
troffen hat, werden im kommenden Sommersemester sämt- 
liche Vorlesungen und Übungen, wie sie im Vorlesungsver- 
zeichnis angekündigt, abgehalten. (G.C.) 


Die Sammlung für die Hilfskasse des Leipziger wirt- 
schaftlichen Verbandes hat 300000 Mk. ergeben, die als 
Kriegsanleihe gezeichnet und in das Reichsschuldbuch einge- 
tragen sind. Außerdem hat der Verband selbst 300 000 Mk. 
für die 6. Kriegsanleihe gezeichnet. (G.C.) 


Eine Kriegstagung des Vereins Deutscher Laryngo- 
logen findet am 24. und 25. Mai unter dem Ehrenvorsitz des 
Generalstabsarztes der Armee, Exzellenz von Schjerning 
und dem Vorsitz von Prof. Hoffmann- Dresden statt. 


(G.C.) 
Personalien: Der Anatom Prof. Fick-Berlin wurde 
zum Geh. Medizinalrat ernannt. — Der Direktor des anato- 
mischen Instituts in Tübingen, Prof. Froriep, ist von seinem 
Lehramt zurückgetreten. — In Heidelberg starb der ehemalige 
Leiter der Universitätsaugenklinik, Geheimrat Prof. Leber, 
im Alter von 77 Jahren. — Nach längerer Krankheit ist der 


Prosektor am Städtischen Krankenhaus in Berlin-Keinicken- 
dorf, Dr. Davidsohn, gestorben. — Privatdozent Dr. Fei- 
ler-Breslau wurde zum Leiter der konservierenden Abteilung 
des zahnärztlichen Instituts der Universität Frankfurt berufen. 
— Zum Nachfolger von Prof. Trendelenburg auf dem 
Lehrstubl der Physiologie in Gießen wurde Prof. Bürker- 
Tübingen ernannt. 
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I. Abhandlungen. 


-= 1. Eigenartige Veränderungen 
der Atemorgane im Gefolge von 
Kieferschüssen. 


- Von z 
Ludwig Hofbauer in Wien. 


Als beratender Internist des Kieferschußspitals 
sehe ich auffällig oft wiederkehrend ein eigen- 
tümliches Krankheitsbild in verschiedenen Stufen 


der Ausbildung, dessen voll ausgeprägte Form 
kurz zusammengefaßt folgendermaßen sich charak- 
terisiert: | 

Die stark abgemagerten und blassen 
Patienten klagen über sehr intensiven 
Husten, welcher besonders dadurch unangenehm 
empfunden wird, daß er die Nachtruhe‘ der 
Patienten: (und ihrer Zimmerkameraden) stört, 
über Appetitmangel rcsp. Abmagerung. 
Die physikalische Untersuchung der Brustorgane 
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ergibt: deutliche Spitzendämpfung ein- 
resp. beiderseitig, sowie auch oft eine 
Dämpfungszone zwischen den Schulter- 
blättern, an letztgenannter Stelle 
giemende und knackende Rassel- 
geräusche (insbesondere nach Hustenstößen gut 
hörbar) neben einer auffallenden Abschwächung 
des Atemgeräusches sowohl über den 
Spitzen als intraskapular. Dabei wird oft 
spontan auf die Eigentümlichkeit hingewiesen, 
daß im Gegensatz zu dem so ausgesprochenen 
Husten nahezu gar kein Sputum ausgeworfen wird. 


. -Insbesondere die auffällige Blässe und Ab- 
magerung legte den Gedanken an eine pro- 
grediente Tuberkulose der Lungen nahe und 
schienen auf den ersten Blick die physikalisch 
nachweisbaren Veränderungen der Lungen dieser 
Vermutung volle Berechtigung zu geben. Kann 
doch derzeit kaum ein Zweifel darüber bestehen, 
daß Dämpfung und Rasselgeräusche in der Hilus- 
gegend nahezu dieselbe Bedeutung besitzen wie 
über den Lungenspitzen (vgl. diesbez. Gerhardt!'), 


Andererseits aber ließen die pathologisch- 
physiologischen Erfahrungen der letzten Jahre 
Zweifel an der Richtigkeit einer solchen Ver- 
mutung rege werden. Vor allem die patho- 
genetischen Erkenntnisse betreffend die Entstehung 
von Spitzendämpfung und Bronchitis?) 
Durch dieselben wurde sichergestellt, daß beide 
Erscheinungen mangels jedweder spezifisch in- 
fektiösen Ursache schon durch ein habituelles 
Atemholen durch den Mund hervor- 
gerufen sein können. Der von mir dort- 
selbst schon angegebene anamnestische diesbezüg- 
liche Wink bewährte sich auch in den hier be- 
‚schriebenen Fällen. Wie erwähnt, ließ sich für 
eine ganze Reihe von Fällen das Vorhandensein 
der von mir so genannten „Tussis matutina“ 
konstatieren. 

Der geklagte nächtliche Husten bietet die 
Eigentümlichkeit, daß er erst in den späten Nacht- 
stunden auftritt, frustran im Beginne, erst gegen 
Ende der Hustenattacke zum Auswurf von etwas 
glasigem oder staubgefärbtem Schleim führt, mit 
dem Gefühl der Austrocknung des Rachens ver- 
bunden ist und durch einen Schluck (warmen) 
Wassers wesentlich gebessert wird. 

Diese Eigentümlichkeiten charakterisieren die 
Mundatmerbronchitis, welche dadurch ent- 
steht, daß der orale Atemweg zum Kehlkopf- 
eingang Atemluft gelangen läßt, welche (im 
Gegensatz zu der bei physiologischer nasaler 
Atmung . vorher erfolgten Adaptierung an die 
Erfordernisse der überaus zarten und empfind- 
lichen, Flimmerepithel tragenden Schleimhaut der 
Luftwege) nicht genügend präpariert ist. Diese 
Differenz wird leicht verständlich, wenn man sich 


| 1) Gerhardt: Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1916 Nr. 14. 

9) Hofbauer: Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther. 1912 XII. 
—: Pħüger’s Arch. Bd. 147. 

‘= —: Zeitschr. f. phys. u. diätet. Ther. XVII. 


die Unterschiede in Bau und Form der beiden 
Atemwege vor Augen hält. 

Jede Nasenhälfte stellt eine gewundene und 
geknickte, mit vielen Variationen des Querschnittes 
in den verschiedenen Anteilen ausgestattete Röhre 
dar, in welche noch die Muscheln hineinhängen. 
Schon dadurch wird die durchstreichende Luft 
oft durcheinander gemischt und jeder Anteil 
wenigstens temporär mit der auskleidenden 
Schleimhaut in Berührung gebracht. Überdies 
beschreibt vom Nasenloch bis zum Kehlkopf- 
eingang dieser Atemweg einen ziemlich stark 
gekrümmten Bogen und sind auf diesem Wege 
Einlagerungen von überaus blutreichem Schwell- 
körpergewebe vorhanden, welche bei dem Ein- 
dringen von irritierender (den Verhältnissen des 
Körperinnern nicht genügend angepaßter, d. h. 
zu kalter, heißer, trockener oder staubiger) Luft 
die ohnehin schmale Röhre noch weiter verengern. 

Auf diesem ganzen Wege wird die eingeatmete 
Luft in so innige Berührung mit einer Schleim- 
haut gebracht, welche überaus reichlich mit Blut- 
gefäßen und Schleimdrüsen ausgestattet ist. Daher 
gestaltet sich bei Benutzung des von solcher 
Mukosa bekleideten Atemweges die Vorbereitung 
der Inspirationsluft vor dem Eintritt in die tieferen, 
mit empfindlicher Schleimhaut ausgestatteten 
Luftwege zu einer möglichst vollkommenen. 
Wärme und Wasserdampf werden bis zu der 
dem Körperinnern entsprechenden Sättigung an 
die Luft abgegeben, der in derselben suspendierte 
Staub abgefangen, so daß beim Eintritt in die 
Stimmritze eine weitere Adaptierung unnötig und 
unmöglich wird. 

Im krassen Gegensatz hierzu streicht bei Mund- 
atmung die Luft in einem kompakten Strom von 
der Mundöffnung bis zum Kehlkopfeingang in fast 
gerader Linie, braucht keine Engpässe zu passieren, 
so daß lediglich die äußerste Peripherie des Luft- 
stromes mit der Schleimhaut in Berührung kommt, 
lediglich dieser Anteil überhaupt beeinflußt wird. 
Aber selbst dieser Adaptierungsversuch muß un- 
genügend genannt werden, da die Mundhöhlen- 
schleimhaut mit dickem Pflasterepithelbelag aus- 
gestattet, derSchleimdrüsen fast gänzlich ermangelt 
und wesentlich weniger blutreich ist als die Nasen- 
schleimhaut. 

Demzufolge gelangt bei Mundatmung Luft in 
die tieferen Atemwege, welche zu wenig befeuchtet 
resp. erwärmt, der Schleimhaut Feuchtigkeit resp. 
Wärme entzieht. Dermaßen wird die natürliche 
Schutzvorrichtung (Fr. v. Müller), der Luftwege, 
das Flimmerepithel geschädigt und überdies 
der Schleim so sehr ausgetrocknet, daß er, in 
Form festhaftender Krümel der Schleimhaut auf- 
sitzend, Kitzel und trockenen, frustranen Husten- 
reiz auslöst. 

Unter diesem Gesichtswinkel wird der morgend- 
liche Hustenanfall des Mundatmers pathogenetisch 
leicht verständlich. Tagsüber hält derselbe einer- 
seits aus ästhetischen Gründen den Mund nicht 
so weit und nicht dauernd offen. Andererseits 
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befeuchtet er die Schleimhaut in mehr oder 
minder kurzen Intervallen mit dem Sekret der 
großen Speicheldrüsen, welche ihrerseits wieder 
schon durch die Bewegung der Kiefer mecha- 
nisch zur Sekretion angeregt werden. Zu 
dieser Auffassung drängen die Erfahrungen von 
Mitscherlich'), der nachweisen konnte, daß 
im Schlafe die Speichelabsonderung 
völlig sistiert, sowie die von v. Pflüger!), 
welcher fand, daß auf der Seite, auf welcher ge- 
kaut wurde, ein Drittel Speichel mehr sezerniert 
wurde. Überdies befeuchtet der Mundatmer tags- 
über zufolge dem durch Austrocknung der Mund- 
höhle entstehenden Durstgefühls öfters die Mund- 
schleimhaut. Diese beiden Momente entfallen 
nachts. Der tagsüber bei kaum sichtbaren Zähnen 
durch enge Mundspalte atmende Patient läßt im 
Schlafe den Unterkiefer fallen (schnarcht jedoch 
dabei nicht immer !), so daß der Weg noch weiter, 
die Berührung der Luft mit der ohnehin aus- 
getrockneten Schleimhaut noch mangelhafter wird. 


Daher weckt ihn in den frühen Morgenstunden 
der trockene „Kitzel im Halse“, als dessen Ursache 
nach langdauernden quälenden, bellenden Husten- 
stößen ein kleines Bröckel vertrockneten, dunkel- 
gefärbten Schleimes expektoriert wird. 

Diese Feststellung veranlaßte die weitergehende 
Frage, ob nicht etwa in den hier besprochenen 
Fällen auch die anderen, an den Atmungsorganen 
feststellbaren pathologischen Veränderungen als 
Folgen der durch die Kieferverletzung ausgelösten 
habituell gewordenen Mundatmung aufzufassen 
seien. Daß bei Mundatmern sich Dämpfung 
der Lungenspitzen als Zeichen einer (ohne 
jeder infektiösen Infiltration absolute Dämpfung 
gebenden) Atelektase sich findet, ist seit 
Kroenig?) genugsam bekannt. Die Ab- 
schwächung des Atemgeräusches wird durch 
meine (l. c.) Erhebungen leicht begreiflich. Durch 
graphische Aufnahme der respiratorischen Aus- 
schläge an den apikalen Anteilen des knöchernen 
Brustkastens konnte ich für den Mundatmer nach- 
weisen, daß dieselben nahezu völlig vom Atem- 
holen ausgeschaltet sind, hingegen beim Über- 
gang zu der physiologischen Atemweise durch 
die Nase sofort gut sicht- resp. darstellbare Atem- 
bewegungen aufweisen. Dieser Mangel an Lüftung 
löst pathogenetisch die Entstehung der Spitzen- 
atelektase aus, weil nur bei stetiger Erneuerung 
des Inhaltes die Luftfüllung der Lungenalveolen 
(trotz der Resorption derselben seitens der in 
den Alveolargefäßen kreisenden Blutes) erhalten 
bleibt. (S. diesbezüglich 1. c.) 

Nun bildet ebenso wie die Lungenspitze auch 
die Hilusgegend der Lunge einen schon 
physiologischerweise wenig respiratorisch tätigen 
Anteil derselben. Wird doch nur bei Vertiefung 
der Atmung infolge des hierbei erfolgenden Tiefer- 


I) cit. nach Landois’ Physiologie. 
23) Kroenig in der Deutschen Klinik am Ende des 
20. Jahrhunderts. 


tretens der Zwerchfellkuppel eine Bewegung des 
Mediastinums ausgelöst. Nur letztere aber kann 
eine Ansaugung von Luft in dem benachbarten 
Lungenanteil (der Hilusgegend) zur Folge haben, 
da ja auch noch so intensive Bewegungsvorgänge 
der übrigen Brustwände gemäß allgemeingültigen 
physikalischen Gesetzen (Tendeloo')) nur wenig 
weit vom Entstehungsort sich fortpflanzende Druck- 
differenzen hervorrufen können. Nur in unmittel- 
barer Nähe eines respiratorisch tätigen Brustwand- 
abschnittes erfahrt demzufolge die Lunge eine 
Erneuerung ihres Luftgehaltes. 

Da nun bei Mundatmung die Atmung 
flach und oberflächlich wird (weil der Atemweg 
kürzer und weiter ist als bei Nasenatmung), so 
werden die Hiluspartien ebenso wie 
die Lungenspitzen luftärmer, atelek- 
tatisch, es kommt zur Ausbildung von 
Dämpfungsbezirken an den entsprechen- 
den Teilen der Brustkastenoberfläche. 

Das Vorhandensein trockener Rhonchi 
mit besonderer Lokalisation zwischen 
den Schulterblättern erklärt sich leicht als 
Folge der an dieser Stelle aus anatomischen 
Gründen besonders leicht und stark sich geltend 
machenden Reizung und Austrocknung der 
Luftröhrenschleimhaut. 

Bei habituellen Mundatmern läßt sich oft, wie 
ich dies insbesondere am Material meines atmungs- 
therapeutischen Ambulatoriums sehr oft schen 
kann, röntgenologisch eine bedeutende Vergröße- 
rung und Verstärkung des Hilusschattens nach- 
weisen, oft verbunden mit einer den bronchialen 
Hauptverzweigungen entsprechenden Ausstrahlung 
in das Lungenfeld hinein. Besonders bei diesen 
letzterwähnten Befunden kann wohl kaum ein 
Zweifel darüber bestehen, daß in solchen Fällen 
nicht bloß Atelektase, sondern auch entzündliche 
Infiltration des peribronchialen Gewebes als Ur- 
sache der Schattenbildung anzusehen ist. 

Der Appetitmangel sowie die Abmage- 
rung sind als Folgezustände der durch die Mund- 
atmung ausgelösten Veränderungen der Mund- 
höhlenschleimhaut wohl anzusehen. Die Aus- 
trocknung und Schilferung der Schleimhaut, die 
Bildung oft tiefgreifender trockener Einrisse mit 
Neigung zu Sekret- und Blutaustrocknung, mit 
Zersetzung der auf derselben liegenden Nahrungs- 
reste erzeugen oft geradezu penetranten Ge- 
ruch aus dem Munde, sowie auch überaus 
schlechten Geschmack und völliges Fehlen von 
Appetit. Zum Teil entstehen gewiß auch auf 
diesem Wege die Magenverstimmung und Magen- 
darmkatarrhe (neben der durch mangelhafte Zer- 
kleinerung der Speisen bedingten mechanischen 
Irritation) infolge des Verschluckens der zersetzten 
Sekret- resp. Nahrungsteilchen. 

Ob die Blässe im Sinne älterer Mitteilungen 
als Folge einer durch die Mundatmung 


1) Tendeloo: Studien über die Ursachen der Lungen-. 
krankheiten. Wiesbaden 1902. 
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direkt ausgelösten Chloranämie auf- 
zufassen ist oder als weitcre Folge der eben auf- 
geführten Beeinträchtigung der Nahrungsaufnahme 
resp. -verwertung, möchte ich nicht strikt be- 
antworten wollen. 

Sichergestellt aber ist, daß bei Wiedererlernung 
des Atcmholens durch die Nase der gesamte 
geschildertte Symptomenkomplex restlos ver- 
schwindet, wenn nicht schon sekundär (infolge 
der „Disposition“ zur Tuberkulose) in den 
Lungenspitzen resp. Hilus eine Infektion 
Platz gegriffen hat. Bezüglich der diesbezüg- 
lichen Symptome verwcise ich auf eine frühere 
Arbeit. ') (G.C.) 


2. Kleinigkeiten 
über Finger- und Fußnägel. 


Von 
Oberstabsarzt San.-Rat Dr. Brix in Flensburg, 


zurzeit ım Felde. 


Auf diesen Gegenstand brachte mich eine Verfügung des 
Chefs des leldsanitätswesens Nr. 28155. 16, in welcher von 
Kinfühbrung der Oppenheim'schen Zugverbandhülsen als plan- 
mäßigem Gerät abgesehen wird. Bei einem Kranken mit 
einer derartigen llülse am Zeigefinger hatte sich Druckbrand 
eingestellt. 

Seit vielen Jahren, auch jetzt im Kriege, habe ich zur 
Anlegung cines Streckverbandes an Fingern den Nagel in der 
Weise benutzt, daß ich einen Seidenfaden durch das äußerste 
Ende desselben steche, hieran ein Stück Gummirohr und dieses 
wieder an einer die Iland überragenden Drahtschiene be- 
festige, so daß ein clastischer Zug von belicbiger Stärke aus- 
geübt werden kann. 


Fig. 1. 


Nur bei schr kurzem Nagel kann man gezwungen werden, 
ein wenig durch Kuppe und Nagelbeitt zu gehen eventuell unter 
örtlicher Betäubung. Das Durchzichen eines Fadens durch 
die häutige Fingerkuppe, wie es Herr Prof. R. Klapp in 
der Feldärztlichen Beilage zur Münch. med. Wochenschr. 1916 
Nr. 32 („Zur Behandlung schwerer Kriegsverletzungen der 
Hand‘) empfichlt, erlaubt keinen so kräftigen Zug, ist weniger 
angenchm und daher von mir aufgegeben. Nur bei Verlust 
des Nagels, einem bei den in Betracht kommenden Verletzungen 
selteneren Vorkommnis, wäre es angebracht. Dic Indikationen 
zu dieser, man könnte sagen, Nagelextension ergeben sich 
von selbst (Fig. I). 

Mit dem eben Angceführten hängt das Folgende nur äußer- 
lich zusammen, insofern auch der Nagel und zwar der cin- 
gewachsene dabei eine Rolle spielt. Da es sich gleichfalls 
um eine Kleinigkeit handelt, über die ich in Büchern nichts 
gefunden habe, benutze ich die (selegenheit, darauf hinzuweisen. 


1) Hofbauer: Ztschr. t. phys. u. diät. Ther. 1913 XVII. 


In vielen, auch schweren Fällen läßt sich die Operation des 
eingewachsenen Nagels durch ein konservatives und daher 
idealeres Verfahren vermeiden, das außerdem den Fußkranken 
rascher wieder gehfühig macht. Es besteht in folgendem: 
Man hebt bei großer Schmerzhaftigkeit das erste Mal vielleicht 
unter Leitungsanästhesie den eingewachsenen Nagelrand a (Fig. 2) 
mit einer Pinzette oder Schere vorsichtig hoch, was natürlich 
um so leichter geht, je weniger kurz der Nagel geschnitten ist 
Dann schiebt man zwischen Nagelrand und entzündeten Nagel- 
falz und -wall b einen kleinen angefeuchteten Wattebausch c 
so hoch wie es geht hinauf und zwar quer, so daß die Enden 
beiderseits hervorragen. Letzteres ist wichtig (Unter- 
schieben von Watte unter den Nagel allein ge- 
nügt nicht), weil durch die herausragende Watte einmal 
der durch den scharfen Nagelrand hervorgerufene Reiz be- 
seitiet, dann aber auch der hohe entzündete Nagelwall her- 
untergedrückt wird. Schon nach einigen Tagen (bis zu 8) 


Fig. 2. 


ist die Schwellung und Empfindlichkeit meist soweit zurück- 
gegangen, daß der Verband ohne Schmerzen crneuert werden 
kann, häufig sogar vom Patienten selbst. Ich beschränke 
mich das erste Mal ohne Leistungsanästhesie gewöhnlich 
darauf, die Watte nicht gleich so hoch zu schieben, das 
zweite Mal gelingt es meist ohne große Schmerzen besser. 
Das Ilerausrutschen der Watte kann man durch einen darüber 
befestigten dleftptlasterstreifen verhindern. Die Nachbehand- 
lung ist viel einfacher, als rach einer Operation. Der Patient 
hat nur den Nagel lang wachsen zu lassen unter vorsichtiger 
Beseitigung kleiner Rauhigkeiten und Schärfen an der Kante 
durch Abschaben. Das Unterschieben der Watte kann nach 
Aufhören aller Reizerscheinungen und Schiumpfung des Nagel- 
walles unterbleiben, muß aber bei dem Wiedcrauftreten von 
Empfindlichkeit sofort erneuert werden. 

Daß von „alten Frauen" und Badcedienern in ähnlicher 
Weise vorgegangen wird, ist mir bekannt. Das Vorgehen 
verliert dadurch nicht an Wert, sollte vielmehr in Lehrbüchern 
an erster Stelle, d. h. vor der Empfehlung blutiger l.ingriffe, 
angeführt werden, damit letztere nicht als Haupt- oder Allein- 
Heilmittel angeschen werden. !) (G.C.) 


3. Zur Hygiene im Stellungskrieg 
nach Erfahrungen an der Westfront. 


Von 
Prof. Dr. E. Friedberger, 


o. ö. Professor der Hygiene und Dircktor des Kgl. hygienischen 
Instituts an der Universität Greifswald, 
bis 1. Okt. 1915 Hygieniker bei einem Reservekorps im Westen. 


(lortsetzung.) 


11. 


Als ein weiteres wesentliches Moment für 
die geringe Seuchensterblichkeit werden dann die 
Impfungen gegen Typhus und Cholera 
angeschen. 


1) Nachtrag: Andeutungen des Verfahrens fand ich während 
eines Urlaubs im Ilandbuch für Chirurgie von v. Bruns und 
v. Bergmann, 
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Wir verdanken cs neben der Geringfügigkeit 
der Symptome den Erfolgen der über ein Jahr- 
hundert lang glänzend erprobten Pockenimpfung, 
daß die Schutzimpfung gegen Cholera und Typhus 
sich von vornherein großen Zutrauens erfreute. 
Allerdings kann der Schutz, den die Typhus- und 
Choleraimpfung verleiht, weder in seiner Dauer, 
noch in seiner absoluten Kraft, mit dem bei Pocken 
verglichen werden, und wenn Marx!) schreibt, 
„daß die Typhusschutzimpfung, wenn auch nicht 
für die zeitliche Dauer des Schutzes, aber doch in 
bezug auf den Erfolg sich jetzt ruhig den Erfolgen 
der Pockenimpfung an die Scite stellen kann“, 
möchte ich dem gerade im Interessc der 
Pockenschutzimpfung entschieden wider- 
sprechen. 

Der zum mindesten graduclle beträchtliche 
Unterschied in der Wirkung beruht wohl darauf, 
daß bei Pocken zwar abgeschwächtes, aber 
lebendes Virus, bei Typhus und Cholera ab- 
getötcte Krankheitserreger als Impfstoff be- 
nutzt werden. 

Allerdings treten, wic wir wissen, auch durch 
Injektion toter Bazillen im Serum die gleichen 
spezifischen „Antikörper“ auf, wie nach dem Uber- 
stehen der betreffenden Krankheiten. Doch 
wissen wir heute, daß auch die Erscheinungs’orm 
der Antikörper, die wir als „bakterizide Anti- 
körper“ bezeichnen, nicht die alleinige Ursache 
der Immunität sein kann. Dagegen spricht 
die Tatsache des Rezidivs bci Typhuskranken 
trotz Vorhandenseins dieser Antikörper im Blut, 
weiterhin die Tatsache des Bazillenträgertums. 
Auch hier haben wir die Antikörper im Blut, 
und trotzdem Bakterien im Organismus, und 
zwar nicht nur an abgeschicdenen Stellen, wie 
ctwa in der Gallenl»lase. Ä 

Die praktischen Erfahrungen mit anderen 
Impfungen, namentlich in der Tiermedizin, aber 
auch beim Menschen (Pocken, Lyssa), haben dar- 
getan, daß ein brauchbarer Schutz gegen 
echte, d.h. spontan vorkommende In- 
fektionen nur mit lebenden, sei es auch 
abgeschwächten, nicht aber mit toten 
Erregern gelingt (allenfalls noch mit der 
Leibessubstanz lebender Erreger — „Aggressine‘). 

Interessant ist in diescem Zusammenhang, daß 
auch Schutzimpfung gegen Typhus bei anthro- 
poiden Affen, dic allein für echten Typhus emp- 
fänglich sind, nach Metschnikoff und Bes- 


redka’), nur mit lebenden Bazillen möglich ist.. 


Das alles liefert gerade keine günstige thco- 
retische Grundlage für den Nutzen der Typhus- 
und Choleraimpfung beim Menschen durch ab- 
getötete Bazillen. 

Doch ausschlaggebend ist die Praxis und da 
stehen zwei Tatsachen fest, ohne daß man aller- 
dings von vornherein einen ursäch- 


Marx, E.: Die experimentelle Diagnostik, Serum- 
therapie und Prophylaxe der Infektionskrankheiten. II. Aufl., 
Berlin 1914, S. 94. 

3) Annales Inst. Pasteur 1911 S. 865. 


lichen Zusammenhang anzunchmen 
Diese Tatsachen sind 

. der gegen 1870 und viele frühere Kriege 
relativ niedere Typhuszugang und 

2. eine beträchtliche Abnahme auch dieser 
Zugänge zeitlich im wesentlichen zusammcenfallend. 
mit der Impfung. 

Was nun zunächst die absoluten Zahlen der 
Zugänge anlangt, so darf man aber nun nicht in 
die irrige Meinung verfallen, die man heute nicht 
selten liest und hört, daß die relativ geringe Zahl 
der Fälle und die geringe Sterblichkeit an Typhus 
und Cholera oder auch nur der leichte Verlauf 
ausschließlich auf die Impfung zurückzuführen sei, 
und daß wir ohne sie ohne weiteres ähnliche Ver- 
hältnisse hätten wie in den Kriegen 1306, 1870 
oder gar in den napolconischen Feldzügen. Das 
ist sicher nicht der Fall. Wir müssen vielmehr 
annehmen, daß neben der Impfung auch die 
Faktoren im Felde eine wesentliche 
Rolle spiclen, die uns, wie dic Tabclle 
auf Seite 230 gezcigt hat, auch ohne 
Impfung bereits in den letzten drei 
Jahrzehnten vor dem Kriege cine fort- 
schreitende enorme Abnahme der 
Typhussterblichkeit um das ıofache 
gebracht hat. 

Es sind das wohl die allgemeinen Verbesse- 
rungen der hygienischen Verhältnisse, die natür- 
lich auch in den Krieg hinüber ihre Wirkung 
entfalteten, und sich namentlich im Stellungskrieg 
heilsam bemerkbar machten, aber mit den Fort- 
schritten der Organisation auch im Bewegungs- 
krieg zur Geltung kamen. 

Wenn im Anfang die Zahl der Typhus- und 
anderer Darmerkrankungen und der Todesfälle 
größer war als im weiteren Verlauf des Krieges, 
so ist zu beachten, daß die Ernährung und 
Nahrungsmittelzufuhr, der Krankenabtransport 
und dic Lazarette in der ersten Zeit cbenso wenig 
tadellos funktionieren konnten, wie zu Anfang 
die Feldpost, daß sich aber sehr bald die Ver- 
hältnisse einspielten. 

Dazu kommt noch die Bereicherung unserer 
Erfahrungen und Kenntnisse im Kricge selbst 
und deren Austausch und allgemeinc Verbreitung 
durch wissenschaftliche Veröftentlichungen. Auch 
das ist mit daran Schuld, daß die anfängliche 
Zunahme gewisser Infektionskrank- 
heiten bald zurückgegangen ist. Im Kriege 
haben wir alle ncu gelernt und umgelernt. Der 
Soldat durch den Truppenarzt immer wieder 
entsprechend belehrt, wußte, auf die Gefahren 
einmal aufmerksam gemacht und durch Erfahrung 
und das Beispiel, das andere boten, gewitzigt, 
sich bald selbst in vielen Richtungen wirksam zu 
schützen. 

Auch wuchs, teils durch Auslese, teils absolut, 
die Widerstandsfähigkeit. Sehen wir doch auch, 
daß im Frieden gewisse Infektionskrankbeiten, 
die noch nicht in voller, militärischer Übung 
befindlichen Leute des ersten Jahrgangs infolge 
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der Anstrengung, der ungewohnten Kost, der un- 
gewohnten Nahrung usw. häufiger befallen als ältere 
Jahrgänge. Das gilt besonders ausgesprochen von 
der Genickstarre, aber auch vom Typhus. 

So erkrankten z. B. 1897/98 in der preußischen 
Armee an Typhus im ersten Dienstjahr 2,43 h.o K-'), 
im zweiten Dienstjahr 1,77 ho K., im dritten 
Dienstjahr nur 1,0 "ho K. Später haben sich 
die Unterschiede in der preußischen Armee etwas 
verwischt, doch treten sie noch bei der fran- 
zösischen deutlich hervor. Hier erkrankten 1904/08 
von der Inlandsarmee 

von den Mannschaften des ersten Dienstjahres 5,3%, K- 


FEN m höherer Dicnstjahre Br 
» o» ÜUnteroffizieren ZU. 


Immer besser lernten auch die Truppenärzte 
die Infektionen klinisch zu erkennen, vor allen 
Dingen die Frühstadien. Es erfolgte die schnellere 
Abschiebung nach hinten. 

Auch der Hygieniker hat seine Kenntnisse 
nicht nur vertieft, sondern in vieler Beziehung 
umlernen müssen. 

Dazu kommen die sanitären allgemeinen 
hygienischen Maßnahmen, für deren Durchführung 
ihm erst allmählich Gelegenheit und Zeit gegeben 
wird, sich auch allmählich erst bei den Mitbetei- 
ligten das notwendige Verständnis ergibt. Auch 
die allmähliche Durchseuchung spielt natürlich 
eine Rolle. 

Das alles bedingt schon eine Ab- 
nahme derMorbidität, vor allen Dingen 
aber auch eine Abnahme der Schwere 
der einzelnen Fälle, denn auch die Er- 
fahrungen in den Feld- und, Kriegslazaretten 
führten zu Änderungen, zu Besserungen in der 
Behandlung. (Es sei nur auf die Umwälzungen 
in unserer Anschauung über die Ernährung der 
Typhuspatienten hingewiesen.) 

Wer die Einrichtungen der Feldlazarette in 
den ersten Wochen und Monaten des Vormarsches 
und selbst im Stellungskrieg, ehe das Personal 
aufeinander eingespielt war, mit den gleichen 
Lazaretten einige Monate später vergleicht, wird 
den günstigen Einfluß, den auch das auf die 
Schwere der Fälle und die Abnahme der Todes- 
zahlen hat, nicht verkennen können. Dazu kommt 
vor allem noch eine natürliche Selbstimmunisierung 
bei vielen Soldaten. 

Das alles muß man erwägen, wenn man die 
wahre Bedeutung, die die Impfungen für die Ver- 
besserung des Gesundheitszustandes haben, richtig 
erkennen will. 

Den Anteil, den die Schutzimpfungen 
allein für die Besserung der Gesundheitsver- 
hältnisse haben, suchte man durch Statistiken fest- 
zustellen. Freilich, die älteren Statistiken, auf die 
wir uns hier stützen, sind zum großen Teil anfecht- 
bar. Ein englischer Minister der Königin Viktoria, 


1) 0,0 K = auf 1000 Mann Kopfstärke. 
3) Schwiening: Militärsanitätsstatistik, Lehrb. d. Mili- 
tärhygiene Bd. 5. Berlin 1913. 


Lord Palmerston — er verstand sich wohl 
darauf — hat einmal gesagt: Es gibt drei Sorten 
von Lügen: erstens die Notlüge, die ist verzeih- 
lich, zweitens die bewußte Lüge, die ist schon 
schlimmer, dann haben wir aber noch drittens 
die Statistik. 

Im wesentlichen handelt es sich für die erste 
Zeit um die englischen Typhusstatistiken von 
Wright aus den Kolonien und bezüglich der 
Cholera um die von Haffkine aus Indien, die 
zuerst die Impfungen im größeren Maßstab durch- 
geführt haben.!) Aber hier sind die Differenzen 
zwischen Geimpften und nicht Geimpften nicht 
sehr groß, und dann müssen wir bei einem Ver- 
gleich der Zahlen bedenken, daß Geimpfte und 
Ungeimpfte sich keineswegs immer unter 
gleichen Bedingungen befanden, so daß 
also diesen Zahlen kein allzu großer Wert bei- 
zumessen ist. 

Die äußeren Bedingungen für gewisse Infek- 
tionen sind aber nicht nur in verschiedenen 
Kriegen, sondern auch in ein und demselben 
Kriege zu verschiedenen Zeiten und an 
verschiedenen Orten offenbar ganz differente 
und es ist keineswegs immer auf die getroffenen 
Maßnahmen zurückzuführen, wenn die eine oder 
andere Seuche in einem Kriege oder auf einem 
gewissen Teil des Kriegsschauplatzes und zu ge- 
wissen Zeiten ausbleibt. Hierfür und für die Tat- 
sache, daß man also gerade im Kriege mit der 
Beurteilung von Vergleichszahlen unter Außeracht- 
lassung der äußeren Bedingungen vorsichtig sein 
muß, noch einige Beispiele: 

1866 (kurze Dauer des Krieges, günstige Jahres- 
zeit, Beginn am 19. Juni, Ende in den letzten 
Tagen des Juli mit dem Waffenstillstand vor 
Nickolsburg) betrug die Zahl der Typhustodesfälle 
in der preußischen Armee nur 379 = 1,35 Prom. 
der Iststärke, 1870/71 wieder 21 Prom. 

Aber auch in ein und demselben Krieg kann 
zu gleicher Zeit die Sterblichkeit an gewissen 
Infektionen an verschiedenen Stellen des 
Kriegsschauplatzes eine sehr wechselnde sein. 

Im russisch-türkischen Kriege 1877—78 hatte 
die Donauarmee 34 198 Ruhrfälle = 57,75 Prom. 
mit 9543 = 16,11 Prom. Todesfällen. Die bei 
Rustschuk stehende Armee blieb dagegen von 
Ruhr so gut wie ganz frei. 

Noch deutlichere Differenzen zeigen sich in 
ein und demselben Kriege zu verschiedenen 
Zeiten. | 

In dem Kriege der Franzosen gegen Algier im 
Jahre 1856 herrschte im ersten Jahre eine schwere 
Typhusepidemie, im zweiten Jahre waren nur 
noch 9 Todesfälle zu verzeichnen. Auch im 
amerikanischen Bürgerkriege (1861—1865) wütete 


1) Übersicht über diese Zahlen und die weiteren bis 1907 
findet sich bei Friedberger: „Die Methoden der Schutz- 
impfung gegen Typhus und Cholera. Darstellung der Impf- 
stoffe. Resultate beim Menschen.“ in: Handbuch der Technik 
u. Methodik d. Immunitätsforschung von Kraus-Levaditi 
Bd. ı p. 723. Jena 1908. 
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nur in den ersten Jahren eine schwere Epidemie, 
vom dritten Jahre an beginnt eine fortschreitende 
Abnahme (von 123 Prom. auf 29,9 Prom. zum 
Ende des Krieges). Dies zeigt nachstehende 
Tabelle nach Niedner. 


' Sämtliche Typhusfälle zusammen 
in Prom. 


60/61 61/62 62/63 63/64 64/05 65/66!) 
| | 


| 
Weiße: Erkrankungen | 35,52 123,69 | 91,91 33,81 | 40,44 29,91 
“ Todesfälle 2,8 20,75 | 18,24 8,52 | 11,45 8,98 
neo... Erkrankungen | — — — 099,39 | 58,26 44,08 
Farbige: Todesfälle | — : — | — 28,50 19,31. 11,60 


Auch im Kricge 1370 sehen wir bereits nach 
dem Oktober 1870, wo die Typhusfrequenz ihren 
Höhepunkt mit 21 Prom. Erkrankungen erreicht 
hatte, eine sehr schnell fortschreitende Wieder- 
abnahme bis etwa zu den damaligen 
Friedenszahlen. Es ist ja eine Erfah- 
rungstatsache, daß im Kriege mit der 
besseren Ausgestaltung der Fürsorge- 
maßnahmen und der Bereitstellung 
größerer Mittel?) häufig die Seuchen 
bedeutend zurückgehen. Naheliegend ist 
es, diesen Rückgang dann auf gewisse ganz be- 
stimmte Maßnabmen, die dem augenblicklichen 
Stande unserer Kenntnisse und Vorstellungen 
entsprechen, ausschließlich oder doch vorwiegend 
zurückführen zu wollen. Aber ein derartiger 
Schluß ist immer bedenklich. Darauf ist auch 
bei derartigen Kriegsstatistiken Rücksicht zu 
nehmen. Man könnte die Zahlen eben nur unter 
ganz gleichen zeitlichen, örtlichen usw. Bedin- 
gungen vergleichen. 

Auch die Statistiken, in denen namentlich bei 
Truppenteilen nur ein Teil der Mannschaft sich 
freiwillig der Impfung unterzog und dann bezüg- 
lich der Erkrankungszifler und Sterblichkeit besser 
gestellt war, geben kein reines Bild, obwohl die 
Leute ja scheinbar unter gleichen Bedingungen 
der Infektion ausgesetzt waren. 

Diejenigen, die sich impfen ließen, das waren 
eben die intelligenteren und vorsichtigeren, die 
sich auch sonst natürlich mehr vor Infektionen 
geschützt haben dürften. 

So haben wir z. B. bei der Schutzimpfung 
nach Vincent in Algier 1911 folgende Zahlen 
(zitiert nach Marx [s. Tabelle nächste Spalte)): 

Wir sehen also, daß nicht nur die Darm- 
erkrankungen, gegen die geimpft wurde (Typhus), 
sondern auch andere fieberhafte Darm- 
infektionen bei den Geimpften ausblieben. 

Es wird dann besonders häufig bezüglich der 


1) „Die Steigerung der Mortalität in den letzten Jahren 
dürfte nur eine scheinbare sein, da die Hospitalberichte dieser 
Jahre vielfach nur noch die Todesfälle melden, so daß eine 
viel zu hohe Mortalität berechnet ist.“ (Niedner.) 

2) Im amerikanischen Bürgerkriege betrug z. B. das Bud- 
get für Sanitätswesen bei den Truppen der Union zu Beginn 
des Krieges 115000 Dollar, schon im folgenden Jahre 
ı1!/, Million Dollar. 


Nicht geimpft 2632 


—— 


Geimpft 154 


| Gehäufter 


| Gehäufter 
Typhus fieberhafter | Typhus  fieberhafter 
‚ Darmkatarrh | Darmkatarrh 
| 
Fälle.. 171 ( 6,49 /,) | | 
I 1° o o 
Tod .. 22 (12,86 °/%) } 34 (51) | 


Choleraimpfung merkwürdigerweise die griechische 
Statistik von Savas!) aus dem Balkankriege 
herangezogen. Sie ist ganz unzulänglich, da die 
große Zahl der Impfungen erst auf der Höhe der 
Epidemie stattfand, wo diese schon die natürliche 
Tendenz zum Abfall hatte. Dann wurden aber 
bei der Statistik die Todesfälle zwischen Geimpften 
und Ungeimpften aus der ganzen Epidemie ver- 
glichen. 

Eine etwas verläßlichere Statistik haben wir 
aus unserem afrikanischen Kriege, wo ein gewisser 
Erfolg der Typhusimpfung festzustehen scheint. 
Allerdings fiel auch da die Immunisierung erst in 
die zweite Hälfte des Krieges, und mit Recht 
drückt sich Schiandel’) sowie Kuhn?) noch 
reserviert über den Nutzen aus. 

Auch bei Friedensstatistiken sind nicht 
immer gleiche Bedingungen berücksichtigt. Das 
gilt z. B. für die russische Cholerastatistik, die sich 
auf Impfungen bei der Zivilbevölkerung in der 
letzten Choleraepidemie vor Beginn des Krieges 
in Rußland bezieht und die einen scheinbar 
glänzenden Erfolg aufweist. Aber wir dürfen 
nicht vergessen, daß das zum großen Teil frei- 
willige Impfungen waren, die bezahlt werden 
mußten, und da handelte es sich eben im wesent- 
lichen um Impfungen der Wohlhabenden. Da die 
Cholera in der Hauptsache ja eine Krankheit der 
Armen ist, haben diese Zahlen keinen großen 
Wert.*) Ebenso wenig können wir mit den amerika- 
nischen Zahlen über Typhusschutzimpfung bei 
der Armee in den letzten Jahren unmittelbar vor 
dem Weltkriege etwas anfangen. Hier ist das 
Material viel zu gering. 

Die Angaben aus dem gegenwärtigen Welt- 
kriege sprechen allgemein für den Nutzen der Imp- 
fung °) und vor allem für das häufige Auftreten 


1) Wien. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 30. 

2?) Verhandl. Kolonialkongreß 1905. 

3) Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1907 S. 312. 

t) Noch mehr gilt das von Peststatistiken. Was besagen 
z. B. Peststatistiiken über Geimpfte und Ungeimpfte ohne 
nähere Angaben, wenn wir etwa die riesigen Unterschiede 
der Erkrankungszahlen an Pest in Bombay je nach der sozialen 
Stellung der einzelnen Bevölkerungsgruppen betrachten. Nach 
Flatten baben wir hier folgende Ziffern: Hindus 53,7 yo 
Brabhminen 20,7 "fo, Mohamedaner 13,7 oo, loder 5,2 oo 
Parsis 4,6 ho, Europäer 0,8 ho. 

8) In gewissem Sinne sprechen für die Unschädlichkeit 
der Impfungen Versuche, die ich in letzter Zeit an jungen 
Kaninchen angestellt habe. Ihre körperliche Entwicklung 
wird durch die Immunisierung in keiner Weise gestört, selbst 
wenn auf das Körpergewicht berechnet große Multipla der für 
die Schutzimpfung beim Menschen üblichen Dosen und noch 
dazu intravenös gegeben werden. 
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von leichteren atypischen Fällen. Freilich muß 
man gerade in der Beurteilung des letzten Moments 
vorsichtig scin. Früher, wo nur klinisch diagnosti- 
ziert wurde, kamen Fälle von Typhus levissimus 
cben überhaupt nur zu Zeiten schwerer Epidemien 
zur klinischen Wahrnehmung. Inwieweit sie sonst 
im bakteriologischen Sinne bestanden, darüber 
haben wir kein Urteil. Heute, wo wir die Diagnose 
bakteriologisch stellen, ganz unabhängig vom kli- 
nischen Bilde, mehrt sich natürlich die Zahl der 
Fälle von leichtem Typhus, proportional der 
Zahl der bakteriologischen Untersuchungen (und 


im späteren Verlauf des Krieges wurde natürlich 


immer mehr bakteriologisch untersucht als im 
Anfang). 

Von manchen Seiten wird darauf hingewiesen, 
daß die Typhusfälle bei der ungeimpften 
Zivilbevölkerung im Kriegsgebiet bedeutend 
schwerer sind als bei den durchgeimpften Sol- 
daten. !) Der Unterschied wird dann auf die 
Impfung zurückgeführt. Es mag das zum Teil 
zutreffen, aber man darf doch nicht vergessen, 
daß sich die zurückgeblicbene, meist arme und 
ärmste Zivilbevölkerung (meist Greise, Frauen 
und Kinder) unter bedeutend ungünstigeren 
hygienischen Verhältnissen befindet als die Truppe 
(also Männer in mittleren Jahren) und daß vor 
allem leichtere Zivilfälle gar nicht zur Beob- 
achtung unserer Truppcenärzte gelangen, ja, von 
der Zivilbevölkerung und auch den einheimischen 
Ärzten wohl absichtlich verschwiegen werden, 
um der meist unsympathischen, zwangsweisen 
Überführung in die entsprechenden Seuchen- 
krankenhäuser zu entgehen. Beim Soldaten da- 
gegen, der sich unter fortwährender ärztlicher 
Aufsicht und Beobachtung befindet, bleiben auch 
leichteste Fälle, namentlich bei der bakterio- 
logischen Untersuchung, nicht verborgen. 

So erscheinen in der Statistik beim Militär so 
ziemlich alle Fälle, bei der Zivilbevölkerung nur 
die allerschwersten; die Morbidität und Letalität 
ist dadurch höher. 

Auch verlaufen natürlich bei der besscren 
und sachgemäßeren Pflege und bei der früh cin- 
setzenden Behandlung die Einzelfälle beim Militär 
oft leichter. Die Abhängigkeit der Schwere des 
Krankheitsverlaufes von äußeren Momenten zeigt 
z. B. die Erfahrung von Schemensky’), nach 
dem in einem Feldlazarett, mit der Möglichkeit 
die Kranken in Bettstellen zu lagern, die Mortalität 
an Cholera 30 Proz., in anderen, in dem die Mög- 
lichkeit nicht bestand, 45 Proz. bei gleicher 
Schwere der Fälle betrug. 

v. Korányi”) fand, daß die Typhusmortalität 
mit der Zahl der außerhalb der Klinik verbrachten 
Krankheitstage deutlich zunimmt. 

‚Ich habe Ihnen aus den Koranyi'schen Zahlen 


 Herrnheiser beobachtete auch bei Nichtgeimpften 
auffallend leichten und kurzdauernden Typhus (Wien. klin. 
Wochenschr. 1915 Nr. 36.) 

2) Verbandl, d. Kongr. f. innere Medizin Warschau. 

*) v.Koräanyi: Deutsche med. Wochenschr. 1915 p. 1085. 


die nachstchende kleine Tabelle zusammengestellt, 
die Ihnen das anschaulich zeigt. 


Aufnahme in die Klinik am | Mortalität 


| 


1.—-4. Krankheitstag 5,6 °%, 

4—7. ” 7,3 "Io 

7.—10. j 10,1 ei 
I0. n 


| 9,3 %o 


Hillenberg!) berichtet, daß bei einer Ruhr- 
epidemie im Osten die Sterblichkeit der Zivil- 
bevölkerung 30°, betrug, sofern sie in ihren 
Wohnungen belassen werden mußten und nicht 
der errichteten Ruhrstation zugeführt werden 


Konat i Hier belief sich die Sterblichkeit auf 
2—3° /oo- 
Wir müssen also bezüglich der Abnahme 


der Typhusmortalität im Krieg, namentlich aber 
bezüglich der Deutung der hervorgetretenen 
Unterschiede zwischen ungeimpfter Zivilbevölke- 
rung und dem durchgeimpften Militär vorsichtig 
sein; sicher sind die Differenzen nicht auf die 
Impfung allein zurückzuführen. 

Auf dem Kongreß für innere Mcdizin in 
Warschau, von dem ich soeben zurückkomnmie, hat 
Hoffmann über die Choleraschutzimpfung und 
Hühnermann über die Typhusschutzimpfung 
auf Grund der authentischen Zahlen der beiden 
ersten Kriegsjahre eingehend berichtct.”) Bei 
Cholera, bei der ja der Verlauf der Epidemien 
sowohl wie ihre Schwere außerordentlichen 
Schwankungen unterliegt, ist es schwieriger, aus 
Zahlenangaben ein Urteil zu gewinnen, als gerade 
beim Typhus. Hier haben uns auch die statistischen 
Zahlen von llühnermann ein besonders sorgfältig 
gesammeltcs authentisches Material geliefert. Auch 
Hühnermanın ist allerdings der Meinung, daß 
die Zahlen allein für das Urteil nicht ausschlag- 
gebend sind, schließt aber doch aus seinen Sta- 
tistiken auf einen erheblichen Nutzen der Impfung. 

Dieser soll an sich nicht geleugnet werden, 
doch geht er aus dem Zahlenmaterial weniger 
deutlich hervor, als es nach dem allgemeinen 
Urteil über den Wert der Impfung eigentlich zu 
erwarten war. Der Krankenzugang an Typhus 
stieg beim Feldheer von weniger als 0,1 Prom. 
Kopfstärke ("ho K.) beim Beginn des Krieges auf 
1,5 ùo, K. im Dezember 1914 (also etwa um das 
I5fache). Um diese Zeit setzen die Impfungen 
ein, und nun haben wir bis zum al einen 
Rückgang um das ı0fache auf 0,15 so”) 

Nichts wäre verfchlter, als diesen kolossalen 
Rückgang der Impfung zuzuschreiben, denn genau 
den relativ gleichen Abfall (absolut ist er noch 


1) Hillenberg: Veröfientl. a. d. Gebiete d. Medizinal- 
verwaltung Bd. 6 Il. 4 1916. 

2) Die Vorträge sind inzwischen erschienen in den „Ver- 
handl. d. außerordentl. Tagung d. deutschen Kongr. f. innere 
Medizin in Warschau“, Wiesbaden 1916, p. 17 u. 207. 

3 HHühnermann a. a. VO. p. 216 Abb. 3. 
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viel größer) sehen wir auch bereits 1870. Damals 
war zwar zu Beginn des Krieges der Typhus- 
zugang ein bedeutend größerer, nach der Hühner- 
mann'schen Kurve!) etwa 2 oo K. Die Kurve 
ging auch entsprechend wieder höher auf das 
10 fache bis zu 21 jọ K. im Oktober 1870. Aber 
auch hier sehen wir wieder bis zum März 1871 den 
gleichen Abfall etwa um das IOfache ohne jede 
Impfung, wie 1914 mit der Impfung. Und nicht 
nur die relative Abnahme ist die gleiche, 
sondern auch der Charakter der Kurve, 
d. h. nach der Impfung fallt die Erkrankungs- 
kurve 1914 nicht etwa steiler ab, eher ist das 
Gegenteil der Fal. Es ist im Interesse der 
Erkenntnis des Wertes der Impfung zu 
bedauern, daß sie etwa gerade in die 
Zeit fiel, in der, wie das Beispiel von 
1570 lehrt, der Typhuszugang durch 
natürliche, uns allerdings noch nicht 
bekannteBedingungen stets von selbst 
sinkt. 

Die Momente, die vor Kriegsbeginn ohne die 
Impfung bereits eine Abnahme der Typhusfalle 
und der Mortalität gegen 1870 etwa um das 
Iofache bedingt haben, haben natürlich auch 
während des Krieges ihre Wirkung entfaltet und 
dürften es mit veranlaßt haben, deß, wenn auch 
für einzelne Truppenteile, so doch nicht für die 
ganze Armee, die Kurve im Durchschnitt so hoch 
anstieg als 1870. 

Allerdings liegt der Gipfel der Kurve 1870 
schon im Oktober, 1914 erst im Dezember, bei der 
Östarmee sogar erst im Januar. Hühnermann 
sieht die Ursache dieser Differenzen zwischen Ost 
und Ostarmee in der Tatsache, daß bei der West- 
armee früher geimpft worden sei als bei der 
Östarmee. Ich kann dem nicht ohne weiteres 
beipflichten. Wenn 1870 der Gipfel der Kurve 
um 2 Monate früher fiel, und im Westen 1914 
früher als im Osten, so können wie gesagt an 
der zeitlichen Verschiebung sowohl örtliche wie 
zeitliche Umstände schuld sein, und wohl auch 
die kriegerischen Bedingungen, die zur Zeit, da 
der Bewegungskrieg noch unter ganz anderen 
Verhältnissen wie 1370 vorherrschte, ein längeres 
Andauern der Epidemien zur Folge hatten. 


Sehen wir doch auch im Frieden, daß das 
Maximum des Typhuszugangs in einzelnen 
Teilen unseres Vaterlandes und in den ver- 
schiedenen Staaten zeitlich schwankt. So haben 


wir (berechnet auf die Jahre 1905.09) in der 
preußischen Armee das Maximum im Oktober, 
bei der bayerischen Armee im Januar, bei der 
russischen Armee liegt es allerdings schon im 
September, doch bezieht sich das auf die gesamte 
russische Armee. Ich habe leider keine Zahlen 
darüber finden können, wie die Verhältnisse in 
dem kleinen Teil des Riesenreiches liegen, in den 
unsere Truppen gelangten. Aber wir haben da 
nicht nur örtliche, sondern auch offenbar zeitliche 


I) Abb. 4 a. a. O. p. 216. 
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Schwankungen. Sehen wir doch, daß z. B. im 
Gebiet der Typhusbekämpfung im Südwesten 
des Reiches 1904 der Gipfel der Typhuserkran- 
kungen in die 33.—35. Woche fiel, 1905 4 Wochen 
später, 1913 noch später (41.—44. Woche); 1912 
wieder deckt sich der Gipfel der Kurve mit dem 
von 1904. 

Ganz allgemein ergibt sich, namentlich in den 
Kurven von Hühnermann über die Typhus- 
zugänge bei den einzelnen Divisionen, daß die 
Akme der Zugänge um so später liegt, je später 
der Typhus bei dem betreffenden Truppenverband 
eingesetzt hat. Der Verschiebung der 
Akme darf man also nicht die Beweis- 
kraft zuschreiben, die ihr wohl Hühner- 
mann beilegt. 

Vergleicht man, wie das Hühnermann ja 
auch tut, die Zahlen nicht bei der gesamten 
Armee, sondern bei kleineren Verbänden, so sehen 
wir zwar meistens, wenn die Impfung vor der 
Akme beginnt, einen Abfall der Kurve während 
der Impfung. Aber auch wenn die Impfung erst 
einsetzt, nachdem die Epidemie ihren Höhepunkt 
überschritten hat, ist der Charakter des Abfalls 
der Kurve der gleiche. Hat der Typhus früh 
begonnen, so setzt der Abfall auch vor der 
Impfung frühzeitig ein (Kurve 6 bei Hühner- 
mann)!). Umgekehrt kann der Typhuszugang 
noch steigen, auch wenn die Impfung schon 
beendet ist (Kurve 11)?). 

Trotzdem tritt aber auch bei der Betrachtung 
der einzelnen- Verbände im allgemeinen die Tat- 
sache unzweideutig hervor, daß nach der Epidemie 
im Jahre 1914 im folgenden Jahr der Typhus- 
zugang ein viel geringerer war. Es sind schon 
oben die Momente angeführt worden, die neben 
der Impfung dafür verantwortlich gemacht werden 
dürfen. Bemerkenswert für die Beurteilung des 
Wertes der Impfung erscheint aber die Tatsache, 
daß bei einzelnen Divisionen, bei denen 1914 ein 
geringer Typhuszugang vorhanden war), trotz 
der voraufgegangenen Impfung gerade im Jahre 
I9QIS eine auffallend hohe Zahl von Typhuslällen 
zu verzeichnen war. Speziell sei hier auf 
eine Division verwiesen), bei der nach 
der im April und Mai 1915 erfolgten 
Impfung eine Zunahme der Typhusfälle 
von 159 im Juni auf fast 3041 o im 
August statthatte. 

Mit Recht betont Hühnermann die 
Schwierigkeiten, die sich aus der Ungleichheit 
der äußeren Verhältnisse für die Beurteilung er- 
geben, und mit Recht weist er angesichts der 
großen Unterschiede darauf hin, daß nur die 
Kenntnis aller Vorgänge und Nebenumstände ein 
sicheres Urteil erlauben. 

Um so wertvoller ist eine Statistik über das 
Sanitätspersonal der Seuchenlazarette und Seuchen- 
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genesungsheime, das zwar auch auf den ver- 
schiedenen Kriegsschauplätzen nicht unter gleichen, 
aber doch wohl annähernd gleichen Bedingungen 
sich befand. Und da schen wir denn merk- 
würdigerweise I—3 Monate nach der Impfung 
überhaupt keinen Rückgang der Krankenzugänge.') 
Von 1000 Typhuskranken des Sanitätspersonals 
der Seuchenlazarette und Seuchengenesungsheime 
usw. erkrankten auf den Kriegsschauplätzen: bei 
den Ungeimpten 139, bei den Geimpften 
2 und 3 Monate nach der Impfung ebenso 
viel (genauer 133). Allerdings ist die Sterblich- 
keit eine geringere geworden, statt 20 Proz. 8,1 
bzw. 7 bzw. 5 Proz. Aber schon die Tatsache, daß 
bis zum 6. Monat nach der Impfung, wo also der 
Schutz nach den vorliegenden Erfahrungen schon 
abgenommen haben muß, die Sterblichkeit weiter 
bis auf o Proz. gesunken ist, spricht nicht gerade 
dafür, daß die Impfung für die Abnahme verant- 
wortlich zu machen ist. 

Ein deutlicheres Bild über den Einfluß der 
Impfung auf die Sterblichkeit der Typhus- 
kranken gibt eine weitere Statistik von Hühner- 
mann, die sich auf das gesamte Feldheer er- 
streckt.?) Hier tritt durch die dreimalige Imp- 
fung eine 1,8fache Abnahme der Sterblichkeit 
von 9,6 auf 5,3 Proz. zutage, bei mehr als drei- 
maliger Impfung sogar noch eine erheblichere. 
Es liegt nahe, die günstige Mortalität nicht allein 
auf die Impfung zurückzuführen, sondern auch 
darauf, daß naturgemäß die dreimal und mehr 
Geimpften einer späteren milderen Epoche der 
Epidemie angehören. Auch die fortschreitenden 
Verbesserungen im Abtransport und in der Be- 
handlung (s. oben) können dabei eine Rolle spielen. 

Es ist das alles zunächst nur Vermutung. 
Daß aber dem Zeitfaktör tatsächlich 
eine erhebliche Bedeutung zukommt, 
ergibt die Tatsache, daß sogar diejenigen, bei 
denen die „Impfung ausdrücklich verneint“ ist, eine 
I,5 fach stärkere Abnahme der Typhussterblichkeit 
zeigen gegenüber jenen, bei denen „keine Angaben 
über Impfung vorhanden sind“. Es ist sicher, daß 
sich in dieser letzteren Gruppe noch zahlreiche 
Geimpfte befanden, keinesfalls aber können 
unter ihnen mehr Ungeimpfte, als unter 
denen, bei denen die Impfung ausdrücklich ver- 
neint ist. Doch stammen eben die Leute, bei 
denen keine Angaben über Impfung vorhanden 
sind, naturgemäß aus der frühesten Zeit, wo die 
Aufzeichnungen noch nicht regelmäßig in das 
Soldbuch usw. erfolgten. Deshalb finden wir bei 
ihnen eine Sterblichkeit, die fast soviel mal größer 
ist (1,5) gegenüber den sicher nicht Geimpften, 
als wie bei diesen gegenüber den dreimal Ge- 
impften (1,8).?) 


1) a. a. O. p. 213 Abb. 2. 

?) a. a. O. p. 226 Abb. 6. 

3) Goldscheider und Kroner (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1915) bestreiten einen Zusammenhang zwischen den 
günstigen Morbiditäts- und Mortalitätszahlen bei mehrmals 
Geimpften mit den zeitlichen Verhältnissen der Epidemie. 


Also ein entgültiges Urteil über den Wert 
und die Bedeutung der Typhusimpfung haben wir 
noch nicht. Das wird auch erst nach Abschluß 
des Krieges zu fällen sein und dann müssen wir, 
geimpft mit der nötigen Selbstkritik, an die end- 
gültige Lösung dieser Frage herangehen. Es wird 
vielleicht möglich sein, sie schließlich zu ent- 
scheiden, denn vor allem wird nach dem Kriege, 
da ja unsere männliche Bevölkerung von 18—45 
Jahren so gut wie vollkommen durchgeimpft ist, 
zunächst wenigstens ein großer Unterschied 
in den Typhuserkrankungen und der Typhus- 
sterblichkeit in der nächsten Friedenszeit zwischen 
den unter 15 und über 45 Jahren alten Männern 
mit jener Altersperiode und zwischen Männern 
und Frauen überhaupt hervortreten müssen. Zu- 
nächst wenigstens, d. h. mindestens im nächsten 
halben Jahr nach der letzten Impfung. Ja man 
kann annehmen, daß der Schutz gegenüber der 
verminderten Infektionsgefahr unter den Friedens- 
verhältnissen noch länger andauert. 

Allerdings ist auch dabei zu berücksichtigen, 
daß dann bci den kriegsfähigen Männern eine 
starke Auslese und Selbstimmunisierung stattge- 
funden hat, die auch den Wert dieser Statistik 
wieder beeinträchtigen dürlte. 

Das, was bezüglich des Wertes der Typhus- 
und Choleraimpfungen ferner zu denken gibt, ist 
die Tatsache, daß ja nicht nur die Darmkrank- 
heiten, gegen die wir impfen, nämlich Typhus 
und Cholera, im Kriege abgenommen haben, 
sondern auch erfreulicherweise die dritte im 
Bunde, die Ruhr, früher eine der gefährlichsten 
Kriegsseuchen ?) viel seltener und bedeutend milder 
als früher geworden ist (Zugang: Armee: 1. Kriegs- 
jahr 2,8 ho K, 2. Kriegsjahr 1,8°/,, K. Marine: 
Durchschnitt der letzten 5 Friedensjahre 0,1 °% K., 
1. Kriegsjahr 0,08 9;,, K., 2. Kriegsjahr 0,08 "fo K.). 
Auch hatte z. B. der Typhus bereits im Jahre 
1870, wo wir nichts von Impfungen wußten, gegen 
früher relativ fast soviel abgenommen als von 1870 
zu jetzt. Noch im amerikanischen Bürgerkrieg be- 
trug ja die Zahl der Typhuserkrankungen in den 
ersten Jahren bis zu 123,6 Prom., während sie beim 
deutschen Heer, dank der damals vortrefflichen 
sanitären Maßnahmen, nicht über 22 Prom. stieg. 


Doch ist ihr Material vielzu gering (je 125 ein- und zweimal 
Geimpfte, 39 dreimal Geimpfte, die jeweils nach der Schwere der 
Fälle noch in fünf Gruppen eingeteilt werden, aus denen davon 
die Prozentzahlen berechnet werden), Die Tabellen Hühner- 
mann's, aus denen wir unsere Folgerungen ableiten, gründen 
sich dagegen auf die Tabellen der gesamten Ost- und West- 
armee. 

t) Finige Zahlen über Ruhrfälle in früheren Kriegen: Im 
Feldzug Napoleons gegen Rußland wird die Zahl der Ruhrfälle 
auf dem Vormarsch auf 80000 geschätzt. In Breslau erlagen 
vom September 1813 bis Februar 1814 1100 Soldaten an 
Ruhr. Im russisch-türkischen Krieg 1828—1829 kam zeitweilig 
fast die Hälfte aller Todesfälle auf Ruhr. Im Krimkrieg betrug 
im ersten Winter vor Sewastopol die Sterblichkeit bis zu 
50 Proz. der Erkrankten, im ganzen hatte die englische Armee 
7582=80,5 Prom. Erkrankungen mit 2143=22 Prom. Todes- 
fällen. Im amerikanischen Bürgerkrieg erkrankten 287524 
Mann mit 9431 Todesfällen. Über die Zahlen im Kriege 1870 
siehe oben (S. 230). 
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Hier müssen also noch andere Momente cinc 
Rolle spielen. 

Jedenfalls glaube ich durch meine Ausführungen 
und durch die angegebenen Zahlen Ihnen gezeigt 
zu haben, daß der Schutzimpfung nur ein be- 
scheidener Anteil unter den Ursachen für den 
günstigen Gesundheitszustand unserer Truppen 
zukommt. Es erschien mir wichtig und notwendig, 
im Interesse der planmäßigen weiteren Seuchen- 
bekämpfung darauf hinzuweisen. 

Nachtrag: Auch die authentischen Zahlen über 
den Gesundheitszustand der Armee !) und Marine °?) 
im zweiten Kriegsjahr, die soeben veröffentlicht 
werden, lassen keineswegs eindeutig den Einfluß 
der Impfung auf die Zugänge von Typhus und 
Cholera erkennen. Wir sehen zwar für Typhus 
bei der Armee im zweiten Kriegsjahr einen Jahres- 
zugang von nur 1,4"/y K. gegen 5,6 im ersten 
Kriegsjahr. Aber bei der Ruhr, gegen die nicht 
geimpft wurde, ist der Rückgang auf 1,5°%/,, K. 
von 2,8 im ersten Kriegsjahr annähernd gleich 
groß, wie bei Cholera, gegen die geimpft wurde 
(0,24 ho K. im zweiten Kriegsjahr gegen 0,32 im 
ersten). Noch bemerkenswerter ist aber 
die Tatsache, daß wir bei der Marine, 
bei der doch auch geimpft worden 
ist, eine Vermehrung des Typhus im 
zweiten Kriegsjahr haben. Der Zugang 
betrug im Durchschnitt der letzten 5 Friedens- 
jahre 0,13 o K, im ersten Kriegsjahr 0,17, im 
zweiten Kriegsjahr 0,27 °l K- 


IV. 


Wenn man die allgemeinen hygienischen 
Fürsorgemaßnahmen in diesem Kriege mit 
den Schilderungen aus früherer Zeit vergleicht, so 
kommt man notgedrungen zu der Ansicht, daß 
sie eine wesentliche, ja mit ausschlaggebende 
Bedeutung für den Gesundheitszustand unserer 
Truppen haben. Das gilt für die Krankenfürsorge, 
für den Abtransport der Verwundeten, die Iso- 
lierung der Infizierten, die Kleidung, die Hautpflege, 
die Quartiere, namentlich aber auch bezüglich der 
Verpflegung.”) Wenn sich unsere Heere ver- 
zwanzigfacht haben, so hat sich die Schnelligkeit 
der Nahrungsmittelzufuhr und die Menge und Be- 
schaffenheit der zugeführten Nahrung dank der 
Organisation, die erst durch technische Fort- 
schritte wie Eisenbahnen, Telegraph und Telefon 
ermöglicht wurde, wohl hundertfach verbessert, 
und das gleiche gilt von der Fürsorge auf allen 
anderen Gebieten. 

Wenn zur Zeit der Napoleonischen Feldzüge 
die Heere auch an Stärke sich nicht mit den 
unseren messen konnten, so waren sie doch schon 
zu groß, um bei dem damaligen Stand der 
Technik eine regelmäßige ausreichende Nah- 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 3 p. 87. 

2?) Ebenda Nr. 7 p. 215. 

®) Der Skorbut, der ja ausschließlich eine Folge unzweck- 
mäßiger Ernährung, der auch zugleich die Disposition zu In- 
fektionen erhöhte, kommt überhaupt so gut wie nicht mehr vor. 


Zelten. 


rungszufuhr und sonstige Fürsorge regelmäßig 
zu erhalten, während die Fortschritte, die die 
Technik inzwischen gemacht hat, ausreichen 
würden, um selbst größere Truppenmassen, wie 
sie unsere Millionenheere darstellen, dauernd ge- 
nügend rasch und ausreichend gut zu versorgen. 

Welchen Einfluß diese Fürsorgemaßnahmen 
an sich schon auf den Gesundheitszustand haben, 
können wir aus den Erfahrungen in einem Kriege 
ersehen, in dem man von dem Wesen der Infck- 
tion noch keine Ahnung hatte und vielfach noch 
die abenteuerlichsten Vorstellungen über die In- 
fektionskrankheiten hegte. Damals wurden Tat- 
sachen gewonnen, die in ihrer Gesamtheit fast 
den Wert eines wissenschaftlichen Experiments 
beanspruchen können. 

In den Krimkrieg traten im Jahre 1554, was 
das sanitäre Gebiet anlangt, die Verbündeten und 
die Russen in gleicher Weise unvorbereitet ein.!) 
Die Folge davon waren Cholera und Flecktyphus. 
1354 herrschte von Juli bis September eine große 
Choleraepidemie, die den Engländern auf dem 
Balkan bei einer Iststärke von 30000 Mann fast 
3000 Mann Verluste zufügte, also IO Proz., den 
Franzosen bei 55000 Mann noch mehr: 8100 Er- 
krankungen und 5200 Todesfälle.) Im Winter 
1854 brach dann Flecktyphus und Ruhr aus, als 
die Verbündeten vor Sebastopol lagen. Die 
Quartiere waren miserabel. Die Franzosen wohn- 
ten in Erdhütten, die I m tief in den Boden 
eingegraben waren, die Engländer in sehr dürftigen 
Das Wetter war naß und kalt, die Ver- 
pflegung war außerordentlich mangelhaft, die 
Kleidung nicht minder. Aber im Sommer 1855 
erlosch, wie das ja im Beginn des Sommers ge- 
wöhnlich zu geschehen pflegt, ohne weiteres die 
Fleckfieberepidemie. Jedoch die Erfahrungen des 
vorangegangenen Winters hatten die Engländer ge- 
witzigt. Trotzdem die Seuche erloschen schien, 
ergriffen sie weitgehende Schutzmaßregeln. Sie 
beriefen 1855 die erste Autorität auf dem Gebiet 
der Hygiene Parkes, und er erhielt Vollmachten 
und Mittel, wic sie bis dahin in der Kriegsgeschichte 
unerhört waren. Er verbesserte die Verpflegung, 
die Kleidung, die Wohnstätten von Grund auf in 
mustergültiger Weise. An die Stelle der Erdhütten 
und Zelte traten doppelwandige, heizbare Baracken 
mit guter Ventilation. Es wurde für peinlichste 
Reinlichkeit darin gesorgt. Je ein Tag in der 
Woche wurde jedem Truppenteil zum Wäsche- 
waschen und zum Reinigen der Zelte freigegeben. 
Es wurden besondere Baderäume eingerichtet, 
besondere Waschräume, Kanalisation und Wasser- 
leitung usw., mustergültige Lazarctte und prak- 
tische Transportschitte. 

Es fehlte natürlich nicht an Stimmen, die die 
bis dahin unerhörten, weitgehenden Maßnahmen 
Parkes als zu üppig bekämpften und einen 
Komfort, der weit über die Lebensbedingungen 


— 


’) Ich folge hier der Darstellung von Niedner. 
2) Im folgenden Jahr wiederholte sich die Choleraepidemice. 
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der Soldaten im Frieden hinausging, kritisierten. 
Das ist natürlich ein ganz verkehrter Standpunkt. 
Wie die Gefahren, die die Gesundbeit bedrohen, 
im Kriege wachsen, müssen natürlich auch die 
hygienischen Anforderungen weiter gehen. Man 
darf auch nicht warten, bis eine Seuche ausge- 
brochen ist, denn dann ist es meist zu spät. 

Wie sehr die Maßnahmen Parkes berechtigt 
waren, werden wir gleich erfahren. Wenden wir 
uns nun zu den Franzosen. Sie befanden sich 
unter den gleichen Bedingungen wie die Engländer 
und hatten eben die gleichen Seuchen glücklich 
überstanden. Aber sie taten den Sommer über 
nichts. Es lag nicht an den Ärzten. Baudens, 
Levy und Scrive, die Chefs des französischen 
Sanitätswesens, standen Parkes an Wissen und 
Einsicht wohl kaum nach, und ihre Vorschläge be- 
wegten sich in ähnlichen Bahnen wie die von 
Parkes. Aber das Sanitätswesen war damals bei 
den Franzosen gänzlich unselbständig; es unterstand 
der Intendantur und diese hatte für derartige 
Dinge kein Verständnis. Wozu unnötige Kosten 
und derart weitgehende Maßnahmen? sagte man, 
die Seuchen sind ja erloschen; wenn sie wieder- 
kommen, ist es immer noch Zeit. So schliefen 
die Franzosen wie bisher in ihren Erdhöhlen, in 
schlechten Zelten, die feucht und muffig waren, sie 
waren schlecht bekleidet, schlecht ernährt. Die 
Engländer dagegen wohnten in guten Baracken, 
wurden tadellos verpflegt. Nun brach im Winter 
des folgenden Jahres, also 1855, eine furchtbare 
Flecktyphusepidemie unter den Franzosen aus. 
Jetzt erteilte man auch Baudens, dem Chef des 
französischen Sanitätswesens, die selbständige Lei- 
tung des Sanitätsdienstes. Aber es war zu spät. 
Schon im Februar 1856 betrug die Zahl der Erkran- 
kungen auf der Krim 19648 mit 2460 Todesfällen, 
in Konstantinopel 20088 mit 2527 Todeställen. 
(Im ganzen Feldzug hatten die Franzosen 35 000 
Fleckfieberfälle mit 17 515 = ca. 50 Proz. Todes- 
fällen. Der Waffenverlust war etwa gleich groß 
(rund 20000 Mann)). Allein im Winter 1855/56 
verloren die Franzosen an Flecktyphus 10278 
Mann, 12,8 Proz. der Ärzte. Die Engländer da- 
gegen hatten gegenüber den 10000 Todesfällen 
der Franzosen an Flecktyphus im Winter 1856 
nur 16 Todesfälle an Flecktyphus, und die all- 
gemeine Sterblichkeit betrug unter den englischen 
Truppen (von den Waffenverlusten abgesehen), 
also durch Krankheiten, nur 8 Prom., während 
sie in England selbst sich auf 17 Prom. belief. 
Es war also für die Engländer, abgesehen von 
den Waffenverlusten, direkt ein gesunder Aufent- 
halt draußen vor dem Feinde, dank den günstigen 
Einrichtungen. l 

Die Franzosen und die Engländer 
hatten dasselbe Klima, sie standen auf 
demselben Boden, das ärztliche Können 
war auf beiden Seiten das gleiche, und 
doch dieser enorme Unterschied! Nun, 
jeder Kommentar erscheint angesichts 
solcher Zahlen überflüssig. 


Die Fürsorgemaßnahmen in diesem 
Kriege sind nun natürlich, dank den Fort- 
schritten der Technik noch weit umfassendere 
und entsprechend unseren vertieften und er- 
weiterten Kenntnissen über das Wesen der In- 
fektionen und über ihre Verbreitung, auch be- 
deutend rationeller geworden. Der Steliungskrieg 
ermöglicht ja auch eine weitgehende Anordnung 
und Kontrolle der Durchfuhrung. 

Sehr bald wurden in den Ruhestellungen in dem 
Korps, dem ich angehörte, und in anderen Gesund- 
heitskommissionen eingerichtet, bestehend aus 
Offizieren und Sanitätsoffizieren, die unter Leitung 
des Hygienikers zunächst zu einer konstituierenden 
Sitzung in den einzelnen Abschnitten zusammen- 
traten. Dort wurden die Aufgaben besprochen. 
Sie erstreckten sich auf: Ernährung, Bekleidung, 
militärische Unterkünfte, Brunnen, Latrinen, Des- 
infektion!), Leichenbestattung, Straßenreinigung, 
Kantinenwesen, Prostitution, Isolierung der In- 
fektionsverdächtigen, gesundheitliche Verhältnisse 
der Zivilbevölkerung, soweit sie noch vorhanden 
war usw. An Ort und Stelle fanden dann auch Be- 
sprechungen der entsprechend modifizierten Auf- 
gaben für die Frontstellungen statt. Eine häufige 
persönliche Fühlungnahme und Beratung sorgte 
für die Durchführung der Maßnahmen. Bald ent- 
wickelte sich ein lobenswerter Wetteifer zwischen 
den einzelnen Abschnitten, und so wurde tatsäch- 
lich viel Gutes geschaffen und, was mehr sagen 
will, auch dauernd erhalten. 

An erster Stelle wäre hier die Ernährung 
zu nennen. Wenn wir die Verhältnisse in diesem 
Kriege mit den Angaben aus früheren ver- 
gleichen, so merken wir, welche enormen Unter- 
schiede bestehen, auch wenn wir Schilderungen 
aus Kriegen vor nur 100 Jahren °), selbst noch 


t) Natürlich wurde nach Möglichkeit bei geeigneten Fällen 
die Wohnungsdesinfektion vorgenommen. Freilich erfuhr 
man, namentlich bei Fällen in der Zivilbevölkerung oft erst 
sehr spät von den stattgehabten Infektionen, während in der 
Zwischenzeit oft noch ein reger Verkehr von Zivil und Militär 
in den betreffenden Wohnungen geherrscht hatte. Wenn man 
andererseits die Schwierigkeit in Erwägung zieht, die sich der 
sachgemäßen Desinfektion oft recht verfallener (Quartiere ent- 
gegenstellt, ja die faktische Unmöglichkeit, so kommt man zu 
dem Ergebnis, daß unsere übliche Raumdesinfektion für die 
Verhältnisse im Feld häufig nur einen geringen Wert hat. Ja 
man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, daß ihr mehr 
als eine symbolische Bedeutung oft nicht zukommt. Und noch 
viel mehr als im Westen mag das auf dem östlichen Kriegs- 
schauplatz der Fall sein. 

*) Ich führe hierzu wieder eine Schilderung aus dem Feld- 
zug von 1792 nach der schon oben (S. 228) erwähnten Auto- 
biographie an. Nach der Kanonade von Valmy schildert 
Magister F. Ch. Laukhard sehr anschaulich auch die EFrnäh- 
rungsschwierigkeiten: „Am dritten Tage nach der Kanonade 
änderten wir die Stellung unseres Lagers. Als der Brottag 
wiederkam, war kein Brot da. Man gab vor, die Wagen 
könnten nicht vorwärts wegen des centsetzlichen Kotes, und da 
wir den Weg, welchen die Wagen von Grandpre kommen 
mußten, sehr wohl kannten, so beruhigten sich die Leute. 
Die wahre Ursache aber war, daß die Franzosen viele Wagen 
weggenommen hatten und die anderen sich nun nicht getrauten, 
vorwärts zu fahren, und also liegen blieben. Es wurde daher 
bei der Parole — man denke doch an die Fürsorge! — be- 
fohlen Weizen zu dreschen, ihn bis zum Zerplatzen zu sieden, 
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aus 1870, heranziehen. Beim ersten Vormarsch 
herrschten noch konservierte Nahrungsmittel, 
Speck, Fleischkonserven usw. vor. Aber mit dem 
beginnenden Stellungskrieg entsprach die Kost 
sehr bald vollkommen der Friedenskost, ja über- 
traf die gewohnte Friedensnahrung für die Mehr- 
zahl der Mannschaften beträchtlich in jeder Be- 
ziehung. Das Material war durch die dank der 
ausgedehnten Eisenbahnen und Feldbahnen glän- 
zenden Zufuhrverhältnisse ausreichend und immer 
von tadelloser Beschaffenheit und zweckmäßiger 
Zusammenstellung. Andererseits war auch die 
Ernährung nicht zu reichlich, was ja auch wesent- 
lich ist. Es kam zu keiner Völlerci, wie es bei 
Kriegsbeginn, namentlich bei dem Vormarsch in 
den ersten Wochen, vielfach noch der Fall war. 
Anfangs wurde meist zu fett gekocht, man sah 
häufig Fettstühle. Aber auch das hat bald auf- 
gehört. Man lernte die Speisen zweckmäßiger 
bereiten, und die Verhältnisse besserten sich schon 
in den ersten Wochen. Freilich, auf die Dauer ist 
die Kost aus den Feldküchen etwas einseitig. Eine 
zu große Einförmigkeit der Kost bedingt aber 
natürlich wieder Störungen der Darmtätigkeit und 
damit Disposition zu Darmerkrankungen. Der 
Mangel an Abwechslung liegt zum Teil an der Be- 
schaffenheit der Feldkessel, die nur die Bereitung 
einer breiigen oder suppenartigen Nahrung er- 
möglichen und so keine große Abwechselung zu- 
lassen, aber andererseits liegt er auch an der un- 
genügenden Ausnutzung der Landesprodukte 
infolge ungenügender Kenntnis. i 


Was den ersten Punkt anlangt, so hatten wir 
stellenweise dadurch eine bessere Verpflegung 
später erzielen können, daß wir die zahlreichen 
transportablen kleinen Brotbacköfen, die sich fast 
bei allen verlassenen belgischen Häusern fanden, 
wiederhergestellt und dazu benutzt haben, um 
Fleisch für Truppen in der hinteren Stellung zu 
braten, was den Leuten natürlich sehr zugesagt 
hat und eine willkommene Abwechslung bedeutete. 
Auch brauchte im Stellungskrieg nicht mehr im 


mit Butter und Speck zu schmelzen und dann zu essen. Das 
war nun so ein Stück von Parolebefehl, deren es in der Art 
mehrere gab. Weizen war zwar noch in den Dörfern, aber wo 
sollte man den dreschen? Der Kot war knietief, und darin drischt 
sichs gar übel. Und woher sollte man Speck, Butter und Salz 
nehmen, welches alles in der ganzen Armee nicht zu haben 
war? Kein Marketender war da, sogar der Jude war bei 
Grandpre zurückgeblieben: Wer also sollte uns da das 
Nötige zum Schmelzen besorgen? — Einige sotten jedoch 
Weizenkörner und aßen sie ohne Salz und Schmalz vor lauter 
Hunger hinein. Optimum ciborum condimentum fames! Es 
gab zwar dortherum auf einigen Äckern noch Kartoffeln, 
welche man auch holte und kochte; aber leider war dies cine 
gar geringe Hilfe; die Kartoffeln waren von der Art derer, 
die man in Deutschland dem Vieh gibt; sie vermehrten auch 
noch die damals alles zerstörende Ruhr. Selbst im könig- 
lichen Hauptquartier zu Hans war Mangel über Mangel; auch 
da war kein Brot, und an Leckerbissen vollends gar nicht zu 
denken. Dieser Mangel ward indes dem französischen Ge- 
neral bekannt, welcher dann frisches Obst und andere Dinge 
ins Hauptquartier schickte, um wenigstens den König von 
Preußen, seinen Feind, und dessen hohe Generalität vor 
Hunger zu sichern. 


Freien abgekocht zu werden, die Feldküchen 
konnten ständig unter Dach gebracht werden, in 
besondere Räume, Schuppen, Scheunen usw. In 
derartigen ständigen Küchen bestand auch die 
Möglichkeit, die Speisen abwechslungsreicher zu 
gestalten. Vielfach wurde auch zur Schonung 
der Feldküchen besondere Herde errichtet, Kessel 
eingemauert usw. Dann habe ich empfohlen, für 
die Verpflegungsmannschaften Kochkurse einzu- 
richten — ich weiß nicht, ob es noch zur Durch- 
führung gelangt ist —, denn manche Gemüse, die 
vorhanden waren, wurden aus Unkenntnis nicht 
genügend ausgenützt, z. B. im Vorfrühling 1915, 
wo vorzügliche Chicorce in Massen zu haben 
war und das Kilo nur 2 Pf. kostete, sah man das 
Gemüse nirgends in den Feldkesseln, weil die 
Truppen damit nicht umzugehen wußten; und 
so war es mit manchem anderen. 


Anfangs lachten wir darüber, daß nament- 
lich die englischen Soldaten vielfach eine kleine 
Büchse mit Fruchtmarmelade (Jam) im Tornister 
hatten. Aber im Sommer wurden auch bei uns 
Obstmus u. dergl. lieber genommen als das damals 
noch reichlich vorhandene Schmalz. 


In der ersten Zeit wurde das Fleisch viel zu 
frisch und zäh benutzt. Aber als wir im Stellungs- 
krieg dazu übergingen, überall Schlachthöfe zu 
errichten (mit Fleischbeschau!), auch Kühlanlagen 
mit Kühlhallen, kam natürlich auch vortrefflich 
abgehängtes Fleisch zur Truppe; ja bis in die 
einzelnen Bataillone wurden nach Art von Unter- 
ständen Kühlkeller mit Gazefenstern errichtet, in 
denen das Fleisch mehrere Tage gehalten werden 
konnte. 


Im Hochsommer gelang es mir, in einer 
Molkerei eine frühere Eiserzeugungsanlage wieder 
in Gang zu bringen. Wir haben dann so viel 
Eis fabriziertt, daß wir den Regimentern ge- 
nügende Mengen alle zwei Tage, den Lazaretten 
und Sanitäts-Kompagnien täglich zur Verfügung 
stellen konnten. Zum Transport und zur Auf- 
bewahrung des Eises wurden besondere Kisten 
konstruiert. Bei diesen Einrichtungen und auch 
bei dem, was ich Ihnen noch später zeigen 
werde, wurde stets so vorgegangen, daß ent- 
sprechende Skizzen mittels Blaupausen vervielfältigt 
und dann bis zu den Regimentern bzw. Bataillonen 
abgegeben wurden. Diese konnten so selbständig 
die betreffenden Einrichtungen ausführen. 


Wir können bezüglich einer zweck- 
mäßigen Ernährung im Felde sicher 
gar nicht genug tun, denn naturgemäß 
ist das das beste Mittel zur Verhütung 
der Darmkrankheiten. 


Der günstige Einfluß der fahrbaren Feldküchen 
auf die Gesundheit läßt sich kaum wie der der 
Impfung zahlenmäßig feststellen, aber wir gehen 
wohl nicht fehl, wenn wir ihnen und der guten 
Ernährung überhaupt den wesentlichsten Anteil 
an dem geringen Umfang der Darmerkrankungen 
zuschreiben. 
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Wassermann hat einmal die geistvolle Hypo- 
these entwickelt, daß die Durchfälle, denen wir 
besonders ausgesetzt”sind, wenn wir in andere 
lLandesteile oder ins Ausland reisen, darauf 
beruhen, daß wir „ausländische Kolibazillen“ in 
unseren Darm aufnehmen, die, weil wir nicht auf 
sie eingestellt, nicht an sie gewöhnt sind, leicht 
die Darmstörungen herbeiführen. Nun, ich glaube 
nicht, daß es die „ausländischen“ Kolibazillen sind, 
die das bedingen, sondern es ist wohl die unge- 
wohnte Kost, die den Darm reizt und die be- 
wirkt, daß die verschiedenartigen autochthonen 
Darmbakterien, diezwischen Coli und Typhus, Ruhr 
usw. stehen, mobil werden und unter Umständen 
den Darmwall durchbrechen. Wir müssen 
überhaupt annehmen, daß namentlich 
die labile Gruppe der Ruhrerreger und 
die ihnen nahestehendenBazillen,viel- 
leicht auch Vertreter der Iyphusgruppe, 
gar nicht immer von außen mit Wasser 
usw. in den Körper hineingelangen und 
Infektion bedingen, sondern schon im 
Körper vorhanden sein können (Zwischen- 
träger!) und durch schlechtes Wasser 
und durch alle möglichen Schädlichkeiten 
der Nahrung mobil werden. (G.C.) 

(Fortsetzung folgt.) 


4. Ist der Nahrungsmittelchemiker zu 
klinisch-diagnostischen Untersuchungen 
geeignet? 


Von 


E. Neubauer, 


approb. Apotheker, staatl. gepr. Nahrungsmittelchemiker, 
cand. med. 


Eine Antrittsvorlesung von Prof. Matthes, dem Ordi- 
narius für klinische Medizin an der Universität Königsberg 
befaßte sich mit den klinisch-diagnostischen Untersuchungs- 
möglichkeiten für den praktischen Arzt. 

Fin Bericht der Pharmazeutischen Zeitung der mir darüber 
vorliegt, führt folgendes aus: 

Der Arzt hat in den wenigsten Fällen genügend Zeit, um 
sich mit den komplizierteren Laboratoriumsuntersuchungen 
abzugeben. Untersuchungen, die ohne richtige Fragestellungen 
nur auf Veranlassung des Patienten in Apotheken ausgeführt 
werden, seien wertlos, ja noch schädlich, wenn sich progno- 
stische Winke daran knüpfen. 

Die heutigen bakteriologischen Untersuchungsstellen hätten 
nicht ausreichend vorgebildetes Personal. Die Apotheken wären 
an sich die gegebenen Untersuchungsstellen, weil sie mit dem 
Arzte im engsten Zusammenhang stehen. Es müßte aber ver- 
langt werden, daß bei der pharmazeutischen Ausbildung die 
klinischen L.aboratoriumsuntersuchungsmethoden mehr berück- 
sichtigt werden, dann würden kritiklose Untersuchungen auf- 
hören. 

Die Nahrungsmittelchemiker wären cbenfalls zu cinseitig 
ausgebildet. Die beste Lösung wäre die Laboratorien für 
Außendienst den Krankenhäusern anzugliedern, die dem Arzt 
zur Verfügung ständen. 

Die Ansicht über meine pharmazeutischen Fachgenossen 
muß ich bestätigen. Dem ginge nur dadurch abzuhelfen, daß 
der Pharmazeut ein Semester klinisch-diagnostisch ausgebildet 
wird, um allen Untersuchungen gewachsen zu sein. Dem 


steht das viersemestrige Studium des Apothekers entgegen, 
das so mit Arbeit überlastet ist, daß eine an sich wünschens- 
werte Verlängerung des Studiums eintreten müßte. 

Dem dagegen, daß der Nahrungsmittelchemiker nicht zur 
Vornahme biologischer Untersuchungen geeignet ist, weil er 
zu einseitig ausgebildet ist, muß ich widersprechen. Ich habe 
im Verkehr mit Medizinern viele falsche Ansichten über die 
Ausbildung des Nahrungsmittelchemikers gefunden. Diese will 
ich bier richtigstellen, damit der Mediziner über die Aus- 
bildung eines so wichtigen Vertreters der öffentlichen Gesund- 
heitspflege richtig informiert ist. 

Ungefähr die Hälfte der Nahrungsmittelchemiker besteht 
aus ehemaligen Apothekern, ich möchte die Nahrungsmittel- 
chemiker als die fachgebildetsten Apotheker bezeichnen, da 
sie entweder aus maturen Apothekern oder aus der Übergangs- 
zeit aus Apotlickern mit Note I im Staatsexamen hervorge- 
gangen sind. Nach sechssemestrigem Studium, daß sich nur 
dadurch vom Studium der reinen Chemie unterscheidet, daß 
der Nahrungsmittelchemiker außerdem physiologische Chemie 
hört und botanisch wie mikroskopisch ausgebildet wird, er- 
folgt die Vorprüfung in anorganischer und organischer Chemie, 
Botanik und Physik. 

Nach der Vorprüfung folgt eine ganztägige Tätigkeit von 
3 Halbjahren, nicht Semestern an einer Anstalt, die die Be- 
rechtigung zur Ausbildung von Nahrungsmittelchemikern be- 
sitzt. Dies sind Universitätsinstitute für angewandte Chemie 
und hygienische Institute, wenn der Leiter des Instituts außer- 
dem Nahrungsmittelchemiker ist. Im 10. Semester erfolgt die 
Staatsprüfung. Hierbei wird der Kandidat in theoretischer, 
analytischer, forensischer, technologischer und pbysiologischer 
Chemie geprüft. Außerdem muß der Kandidat in der Prüfung 
über bakteriologische Untersuchungsmethoden und Kultur- 
verfahren orientiert sein. 

Die hierzu notwendigen Kenntnisse erwirbt sich der Prüf- 
ling meistens in den Vorlesungen über Hygiene und den bak- 
teriologischen Kursen, die für Mediziner in Frage kommen. 
Muß doch der Nahrungsmittelchemiker Nahrungsmittel wie 
Trinkwasser bakteriologisch prüfen und auf ihre Abwescnheit 
von Krankheitserregern beurteilen. IÜbenso gehört zu Fleisch- 
untersuchungen ein unbedingtes Vertrautsein mit den sero- 
logischen Untersuchungsmethoden der Eiweißbestimmung nach 
Uhlenhuth. 

Die Kandidaten, die ihre praktische Tätigkeit an hygie- 
nischen Instituten ableisten, sind natürlich soweit gebildet, 
daß sie jeder klinisch-diagnostischen Untersuchung gewachsen 
sind. 


Im übrigen weise ich darauf hin, daß der Verband 
deutscher Nahrungsmittelchemiker bei Neurcgelung einer 
Prüfungsordnung fordert, daß der Prüfling ein weiteres Se- 
mester nur bakteriologisch und serologisch ausgebildet wird. 
Wir wären dann physiologisch-chemisch und bakteriologisch 
entschieden auf das beste ausgebildet und für derartige Ar- 
beiten geeignet. Denn vergessen wir eins nicht, für derartige 
Arbeiten ist picht nur eine medizinische Ausbildung notwen- 
dig, ebenso notwendig ist cine gründliche chemische Aus- 
bildung, die sich der Arzt nur durch längere Spezialtätigkeit 
aneignen kann. 


Prof. Matthes hat bei seinem Ausspruch über die ein- 
seitige Ausbildung des Nahrungsmittelchemikers sicherlich An- 
stoß an dem Wort Nahrungsmittelchemiker genommen. Wir 
sind nicht nur Chemiker für Nahrungsmitteluntersuchung, 
sondern Spezialchemiker für analytische Chemie, um ein 
Analogon am Spezialarzt zu finden. Nahrungsmittelchemiker 
ist eine vollkommen schiefe Bezeichnung. Das liegt daran: Die 
Nahrungsmittelchemie ist ein junger Beruf. Als es notwendig 
war, eine Staatsprüfung cinzuführen, waren die Bezeichnungen 
analytischer Chemiker, Ilandelschemiker, öffentlicher Chemiker 
schon von Chemikern Jahrzehnte lang in Benutzung, denen 
man die Verwendung ihrer bisherigen Berufsbezeichnung nicht 
absprechen konnte, um dieselben nicht zu schädigen. 

Der Nahrungsmittelchemiker ist heute für amtliche Zwecke 
der allein zugelassene chemische Sachverständige. Für den 
Gerichts- und Handelschemiker ist die Prüfung als N.-Ch. 
Vorschrift, da der Staat auf eine einheitliche Ausbildung seiner 
beamteten Chemiker dringen mußte. Ebenso muß der Che- 
miker des Militärs, der Stabs- und Korpsstabsapotheker, gepr. 
Nahrungsmittelchemiker sein und ist Gutachter für chemische 
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Angelegenheiten des A.K., auch Vorstand der Hygien.-chem. 
Untersuchungsstelle, Chem. Abt., in der die physiol.-che- 
mischen Untersuchungen mit ausgeführt werden. Hierin haben 
wir schon einen Beweis für die Geeignetheit des Nahrungs- 
mittelchemikers für derartige Untersuchungen, Auch sind in 
den meisten Fällen die Krankenhausapotheker Nahrungsmittel- 
chemiker. 

Ich glaube gezeigt zu haben, daß der Nahrungsmittel- 
chemiker außer dem Arzt doch der geeignete Beruf für der- 
artige Untersuchungen ist. Würde sich hierin eine Erwerbs- 
möglichkeit bieten, so würden sich eventuell Nahrungsmittel- 
chemiker hierin gründlich spezialistisch ausbilden. Warnen 
möchte ich vor dem Einrichten von Untersuchungsstellen im 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Anschluß an Krankenhäuser. Hierin würde ein schlecht be- 
soldeter Angestellter beschäftigt werden, dem die Freude am 
eigenen Schaffen durch schlechte Lebensbedingungen unter- 
bunden wäre. Auch findet der Arzt ein größeres Entgegen- 
kommen bei dem, den er wirtschaftlich unterstützt. Natürlich 
wäre ein Zusammenarbeiten zwischen Arzt und Nahrungsmittel- 
chemiker Bedingung, dem Chemiker die Untersuchung, dem 
Arzt das Resultat zur Diagnose. 

Würde meine Anregung auf fruchtbaren Boden fallen, dann 
wäre es möglich, daß der Nahrungsmittelchemiker dem Orts- 
Ärzteverein cinen Nachweis über genügende Spezialtätigkeit in 
klinischer Diagnostik führen und sich verpflichten könnte keine 
klinischen Privatuntersuchungen zu übernehmen. (G.C.) 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


Aus der inneren Medizin. Albu und 
H. Hirschfeld bringen an der Hand kasuistischen 
Materials interessante Beiträge zur Lehre vom 


hämolytischen Ikterus (Arch. f. Verdauungskrankh. 


Bd. 23 Heft ı). Klinisch handelt es sich um ein 
exquisit chronisch verlaufendes Leiden, das sich 
über Jahre und Jahrzehnte hinzieht und nach 
einer fast völligen Latenz der Symptome in Ab- 
ständen von einigen Monaten immer wieder neue 
Anfälle macht, die in einigen Wochen allmählich 
abklingen. Die Anfälle bestehen in einer Ver- 
stärkung des chronischen, diffusen Ikterus, sowie 
der Anämie und in dem Auftreten kolikartiger 
Schmerzen im Leibe, besonders in den beiden 
Hypochondrien. Diese aktuten Perioden führen 
zu erheblicher Gewichtsabnahme und Kräfteverfall, 
von dem sich die Kranken meist wieder erholen. 
Objektiv sind die Lebervergrößerung und der 
meist recht erhebliche Milztumor charakteristisch, 
ferner die Kombination von Ikterus mit beträcht- 
licher Anämie und die starke Urobilinurie, der 
sich ein starker Urobilingehalt der Fäzes zugesellt. 
Die wichtigste und zuweilen ausschlaggebende 
Rolle für die Diagnose spielt aber die Unter- 
suchung des Blutes, die morphologische Verände- 
rungen der roten Blutkörperchen zeigt, und außer- 
dem eine Herabsetzung ihrer osmotischen Resistenz. 
Die Ursache des Ikterus ist ein vermehrter Blut- 
zerfall, der eine Steigerung der Produktion an 
Gallenfarbstoff bewirkt und damit zur sog. Pleio- 
cholie führt. Therapeutisch erweisen sich Arsen- 
kuren als nützlich in den Krisen vermehrten Blut- 
zerfalls; Darreichung von Eisen ist überflüssig, 
da der Organismus über genügende Eisenmengen 
verfügt, wie die Hämosiderose der Leber und 
anderer Organe bei Obduktionen beweist. Bei 
heftigen Koliken kommen Karlsbader Kuren oder 
ähnliche Prozeduren in Frage. Die Milzexstirpation 
soll beim erworbenen hämolytischen Ikterus zur 
völligen Heilung führen, beim kongenitalen zwar 
alle Krankheitssymptome zum Verschwinden 
bringen, aber die herabgesetzte Resistenz der 
Erythrocyten nicht beeinflussen. 


Beachtenswert sind Naunyn's Bemerkungen 


zur urinogenen Entstehung der Kriegsnephritis 


(Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 13). Er 
sah eine Menge leichter Fälle von Nephritis, die 
im allgemeinen kein sehr schlechtes krankhaftes 
Aussehen zeigten, auch weiter keinen krankhaften 
Befund aufwiesen, außer einer ungemein hart- 
näckigen zylinderlosen Albuminurie, die bei leichter 
Vernachlässigung und oft ohne erkennbare Ur- 
sache von !/, auf 3—5 °/,, und noch höher stieg. 
Diese gelegentlichen spontanen Steigerungen der 
Eiweißausscheidung ohne sonstige Zeichen der 
Verschlimmerung von Nierenerkrankung lassen 
an Cystopyelitis denken, zumal die Kranken meist 
über starke Kreuzschmerzen klagten. Nach der 
Aschoff’schen Nomenklatur könnten diese Fälle 
als „urinogene Nephrozirrhosen“ gedeutet werden; 
ob sich daraus richtige schwere Nephritiden mit 
Zylindrurie, mit Hypertonsion, Odemen und Urämie 
bilden können, bleibt festzustellen. Uber die 
Ätiologie der Kriegsnephritis bestehen noch Un- 
klarheiten, weil ein Infekt oft nicht nachzuweisen 
ist; läßt man ihren urinogenen Ursprung zu, so 
würde ihre unmittelbare Entstehung auf Wirkung 
von Nässe und Kälte durch Aufsteigen von der 
Blase gut erklärt. 


Über abortive Behandlung des Gelenkrheuma- 


m nn U e — v a en en a a 


tismus macht Edelmann (Wien. klin. Wochen- 


schrift 1917 Nr. 10) eine vorläufige Mitteilung. 
Es wurden in frischen Fällen intramuskulär, in 
die Extensoren des Oberschenkels, 10 ccm ge- 
kochter Milch injiziert. Der Injektion folgt in 
4—5 Stunden ein Schüttelfrost und Temperatur- 
anstieg, der aber rasch abklingt. Die Temperatur 
geht bei den vor der Einspritzung fiebernden 
Kranken bei gleichzeitiger Salizylmedikation schon 
am nächsten Tage zur Norm zurück. Etwa 
12 Stunden nach der Injektion lassen die Schmerzen 
in den Gelenken nach, das Odem nimmt sichtlich 
ab, die Bewegungen werden frei, in drei Tagen 
wurde vollständige Heilung erzielt; Endokarditis 
wurde nie beobachtet. Natrium salicylicum wurde 
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im Anschluß an den Schüttelfrost 8 Tage lang 
in Dosen von 5 g pro die verabreicht, dann 
3 Tage 3 g und weitere 3 Tage I g. 

Grödel berichtet von geradezu erstaunlichen 
Erfolgen, welche die Kampferbehandlung funk- 


tioneller und nervöser Kreislaufstörungen erzielt 


(Ther. d. Gegenw. 1917 Heft 4). Obgleich die 
einzigen einigermaßen sicher nachgewiesenen An- 
griffspunkte des Kampfers der motorische Herz- 
apparat, die vasomotorischen Zentren und die 
nervösen Endapparate der Gefäße sind, wurde 
er bislang für die Behandlung von Störungen in 
diesen nervösen Systemen fast nirgends empfohlen. 
Die Therapie kam zur Anwendung bei Kranken, 
die in erster Linie die Symptome gestörter vaso- 
motorischer Funktion zeigten, Symptome eines 
labilen Gefäßsystems mit Neigung zu Spasmen 
peripherer Gefäße, der Abdominal- und Herz- 
gefäße oder auch zu Hypotension resp. Erschlaffung 
der Gefäße, die nebenher Störungen des motori- 
schen Herzapparats aufweisen oder auch an all- 
gemeinen funktionellen Neurosen leiden, wie 
Hysterie, Neurasthenie, Cyklothymie und reflek- 
torischen Neurosen. Bei klimakterischen Er- 
scheinungen und über etwaige Kontraindikationen 
fehlen noch Erfahrungen. Die zweckdienlichste 
Anwendung dürfte bei allen den Fällen, in denen 
an einer schnellen und sicheren Wirkung gelegen 
ist, die subkutane sein, zweimal täglich !/, ccm 
der 20proz. Lösung. Nach kurzer Zeit kann man 
dann zur stomachalen Verordnung übergehen, die 
für leichtere Fälle von vornherein ausreicht. G. 
gibt 2—3 mal täglich 0,1 oder 0,2 Camp. trit., 
mit 0,05—0,01 Chin. mur. oder auch mit Rad. 
valerian. oder Zinc. valerian., eventuell in Kom- 
bination mit Eisenpräparaten oder einer Arsen- 
injektionskur. (G.C.) i V.: E. Rosenthal-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die flächenhafte 
Unterschneidung motorischer Gehirnrindenzentren 


zur Bekämpfung der traumatischen Rindenepilepsie 


bespricht Kirschner in Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr.8. 
Die Ausführungen des Verf. beziehen sich auf die- 
jenigen Falle von Epilepsie, welche im Anschluß 
an ein Trauma sich entwickeln und stets im 
gleichen Muskelgebiet beginnen. Es ist nicht 
ohne weiteres gesagt, daß in diesen Fällen regel- 
mäßig Veränderungen in der motorischen Rinden- 
region gefunden werden. Immerhin indiziert das 
Auftreten der Krämpfe einen operativen Eingriff. 
Abgesehen von den Fällen, in welchen man 
Knochensplitter, Fremdkörper, Cysten u. dergl. 
findet, lassen sich oft Verhältnisse nachweisen, 
deren Beseitigung schwer erscheint: flächenhafte 
Verwachsungen der Gehirnoberfläche mit den be- 
deckenden Gewebsschichten oder Narbenbildungen 
in der Gehirnrinde. Die einfache Lösung dieser 
Verwachsungen genügt nicht zur Herbeiführung 
einer Dauerheilung, ebenso wenig sind die Resul- 
tate der Überpflanzung von Fett u. dergl. zu- 


friedenstellend.. Krause hat auf Grund dieser 
Mißerfolge die vollkommene Exzision dererkrankten 
Zentren erfolgreich ausgeführt. Kirschner stützt 
sich bei seiner Methode der Unterschneidung auf 
die Untersuchungen des Physiologen Trende- 
lenburg. Er geht folgendermaßen vor: In 
Lokalanästhesie wird der erkrankte Hirnabschnitt 
freigelegt; dann wird mit schwachen faradischen 
Strömen die in Betracht kommende Stelle der 
motorischen Region aufgesucht, wobei häufig ein 
typischer epileptischer Anfall ausgelöst werden 
kann. Diejenigen Abschnitte, welche den durch 
die klinische Beobachtung festgestellten Zentren 
entsprechen, werden durch kleine Punkte mit einer 
Methylenblaulösung markiert und durch die An- 
häufung dieser blauen Punkte das erkrankte 
Rindengebiet erkannt. Interessant ist hierbei, 
daß gelegentlich Abschnitte angetroffen wer- 
den, welche makroskopisch vollkommen normal 
erscheinen. Dann wird am besten mit einem 
doppelschneidigen Messer mit parallelen Schneiden 
das betreffende Gebiet in ungefähr 2—3 mm 
Dicke unterschnitten. Durch eine sofortige Kon- 
trolle mit dem elektrischen Strom wird die Voll- 
ständigkeit des Eingriffs geprüft und die Schädel- 
wunde vollkommen geschlossen. Das Verfahren 
wurde in 6 Fällen in Anwendung gebracht; 
zweimal konnten Lähmungen, die erst im Laufe 
der Zeit nach der Verletzung entstanden waren, 
wieder behoben werden. Bewegungsbehinderun- 
gen und Lähmungen, welche sich im Anschluß 
an die Operation einstellten, gingen sämtlich in 
2—3 Wochen zurück. In den ersten Tagen nach 
der Operation traten bisweilen noch mehrmals 
Zuckungen und gelegentlich leichte Krampfanfalle 
ein, doch im Laufe von 2—3 Wochen hörten die 
Anfälle vollständig auf. Die Erfolge sind eklatant, 
über die Dauerresultate kann erst die Zukunft 
entscheiden. 


Ein bisher in dieser Form unbekanntes Krank- 
heitsbild sah Steinmann: Die spontane Magen- 


ruptur (Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 9). Bei einer 
Patientin, die schon seit vielen Jahren an Magen- 
Darmbeschwerden unbestimmten Charakters litt, 
trat im Anschluß an die Aufnahme von saurem 
Kohl Bauchschmerzen und Erbrechen auf. Dieses 
Erbrechen hielt mehrere Stunden an, wobei der 
Bauch allmählich an Größe zunahm. Plötzlich 
hatte die Kranke das Gefühl, daß etwas im Bauch 
geplatzt sei, wobei ein außerordentlich starker 
Schmerz auftrat. Bei der bald nachher vorge- 
nommenen Laparotomie fand man auf der 
Hinterseite des Magens einen 7 cm langen queren 
Riß in der Magenwand, die im übrigen in der 
Umgebung vollkommen normal war. Der in der 
freien Bauchhöhle befindliche Mageninhalt wurde 
ausgespült und die Bauchhöhle vollkommen ge- 
schlossen. Die Kranke genas. Worauf die Ber- 
stung des Magens zurückzuführen ist, läßt sich 
nicht mit Sicherheit sagen, ein Ulcus war nicht 
vorhanden. 


Geburtshilfe und Frauenleiden. 


Einen weiteren Mißerfolg des Edinger'schen 
Verfahrens beschreibt Struck im Zentralbl. f. 
Chir. 1917 Nr. 7. Nachdem 8 Monate nach der 
Operation eine Besserung nicht eingetreten war, 
wurde abermals operiert und es fanden sich beide 
Nervenstümpfe 2 cm voneinander entfernt völlig 
verdickt in Narbenmasse eingeschlossen, während 
die Agarröhre sich scheidenförmig fest um den 
Nerven herumgelegt hatte. Zu dem gleichen 
Thema wirft Eden die Frage auf: Sind zur 
Überbrückung von Nervendefekten die Verfahren 


der Tubulisation und der Nerventransplantation 
zu empfehlen? (Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 7). 
Er berichtet über 4 Fälle aus der Lexer’schen 
Klinik, bei welchen Nerventransplantantionen 
ausgeführt worden waren und zwar wurde als 
Transplantat ein benachbarter Hautnerv verwen- 
det. In keinem der genannten Fälle war ein Re- 
sultat festzustellen. E. hat dann weiter Versuche 
mit der Tubulisation gemacht, indem er die 
Nervenenden in benachbarte Gefäßrohre einsetzte. 
Hier trat jedesmal eine Überbrückung der Nerven- 
diastase ein, sobald der Blutstrom in dem Gefäß 
erhalten blieb. Ausführliche Mitteilung dieser 
interessanten Versuche werden angekündigt. 


Eine tödliche Luftembolie nach Lufteinblasung 
in die Oberkieferhöhle sah Neugebauer (Zen- 


tralbl. f. Chir. 1917 Nr. 7). Der Fall, der ein 
großes praktisches Interesse hat, betrifft einen 
26 Jahre alten Menschen, welcher an einer sechs 
Wochen lang bestehenden Eiterung der Ober- 
kieferhöhle litt. Es wurde eine Probepunktion 
der rechten Oberkieferhöhle vom unteren Nasen- 
gang her nach Kokainisierung vorgenommen. 
Die Punktion verlief ohne Komplikationen und 
es wurde in der üblichen Weise mit einer Spritze 
Luft eingeblasen, wobei man ein Brodeln hörte, 
als wenn Luft und Flüssigkeit sich mengt; dieses 
Geräusch wurde nach der 2. Lufteinblasung nicht 
mehr vernommen. Sofort im Anschluß an diese 
wurde der Kranke ohnmächtig und zeigte vor- 
übergehende Zuckungen. Hierbei war der Puls 
sehr verlangsamt und unregelmäßig. Nach !/, 
Stunde kehrte das Bewußtsein langsam wieder 
und etwa I Stunde nach der Punktion machte 
der Patient einen vollkommen normalen Eindruck. 
Er setzte sich dann im Bett auf, brach plötzlich 
zusammen und starb nach wenigen Minuten. 
Bei der Sektion wurden die typischen Zeichen 
der Luftembolie gefunden. Es war Luft außer 
im Herzen, in dem jegliche Spur von Blut fehlte, 
vorhanden in den Venen der Pia, Jugularvenen, 
in der Leber und in den Mesenterialgefäßen. Die 
Durchsicht der Literatur beweist, daß sog. üble 
Zufälle nach der Lufteinblasung nicht selten sind 
und Verf. betont mit Recht, daß man die Ursache 
dieser üblen Zufälle in ähnlichen Verhältnissen 
zu suchen hat, wie in seinem Fall. 


Im 2. Teil der Arbeit über Regeneration und 
Narbenbildung in offenen Wunden, die Gewebs- 
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lücken aufweisen, kommt Bier zunächst auf den 
Vorgang der Heilung bei den nicht aseptischen 
Höhlen zu sprechen. Es war auffallend, daß die 
Methode, welche doch nach landläufigen Ansichten 
zu einer Verhaltung führen müßte, niemals zu 
Erysipel, Furunkeln usw. Veranlassung gegeben 
hat. In den 14 Fällen blieb nur ein einziges Mal 
eine befriedigende Ausfüllung der Knochenhöhle 
aus. Viermal blieb eine kleine Fistel zurück, 
welche nach Entfernung eines Nachsequesters aus- 
heilte. Weiterhin wurde das Verfahren ausgc- 
dehnt auf die Behandlung von Unterschenkel- 
geschwüren und Amputationsgeschwüren bei Ver- 
wundeten. Hier heilten von 9 sehr hartnäckigen 
Geschwüren 4 vollkommen aus, aber auch bei 
den Mißerfolgen war die gute Granulationsbildung 
unverkennbar. Als unterstützend kommen in Be- 
tracht der feuchte Verband, die offene Wundbe- 
handlung, die Lichtbehandlung und die von Bier 
in seinem Buche „Hyperämie als Heilmittel‘ an- 
geführte Verbandmethode mit dem Handtuch- 
verband. Die interessanten Ausführungen werden 
in einer Reihe von Leitsätzen zusammengefaßt, 
aus denen hier referierend folgendes wiedergegeben 
werden soll: Alle Verletzungen sollen, wenn irgend 
möglich, durch die Naht geschlossen werden. 
Schlechte Narben sollen auf das gründlichste her- 
ausgeschnitten und die Lücken durch Haut ge- 
deckt werden. Eine der häufigsten Ursachen 
schlechter Narbenbildung ist die weite Spaltung 
der Abszesse mit nachfolgender Drainage und 
Tamponade, wie von Bier schon seit vielen Jahren 
bei der Behandlung der Brustdrüsenentzündung 
der stillenden Frauen gezeigt wurde (Berliner 
klin. Wochenschr. 1917 Nr. 10). (G.C.) 
i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Uber die Wiederbelebung tief 


scheintot geborener Kinder berichtet B. S. 
Schultze-Jena in der Monatsschrift für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie. Band 45 Heft ı. 
Die neuerdings öfter wiederkehrende Empfch- 
lung alter Methoden zur Belebung scheintoter 
Kinder (Katheterisation der Luftröhre mit Zu- 
rücksaugen der aspirierten Massen und nach- 
folgendem Lufteinblasen) gibt dem Verf. Veran- 
lassung auf seine Methode zurückzukommen und 
daran zu erinnern, daß die Technik der S.schen 
Schwingungen ganz genau nach der Vorschrift 
erlernt sein muß, wenn man Erfolg haben will. 
Da auch Ref. der Meinung ist, daß die S.'schen 
Schwingungen die beste Methode zur Belebung 
scheintoter Kinder ist, die wir besitzen, so seien 
hier die Vorschriften von S. ausführlich wieder- 
gegeben, zumal sie gerade für den praktischen 
Arzt von größter Bedeutung sind: „Das unmittel- 
bar nach der Geburt abgenabelte, leichenschlafie 
Kind wird, nachdem im Rachen gelegcener Schleim 
mit dem Finger herausgenommen wurde, am 
besten ohne weiteres geschwungen. Nur wem 
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die Erkenntnis, daß der Scheintod ganz tief sei, 
noch nicht sicher ist, der beobachte das Kind !/, 
Minute im warmen Bade, um diese Erkenntnis 
zu gewinnen. Wichtig ist zunächst, daß das Kind 
zum Schwingen richtig angefaßt wird. Unter das 
auf dem Rücken liegende Kind werden von den 
Schultern her beide Hände geschoben. Der Zeige- 
finger greift jederseits in die Achselhöhle, der 
Daumen liegt ganz lose jederseits vor der Brust. 
Die drei letzten Finger jeder Hand liegen am 
Rücken des Kindes. Das so angefaßte, in seinen 
Achselhöhlen auf den Zeigefingern des Geburts- 
helfers oder der Hebamme hängende Kind hält 
der etwas vornüber geneigt mit gespreizten Beinen 
stehende Geburtshelfer mit gestreckten Armen 
vor sich her und gibt dem sonst schlaff vornüber 
sinkenden Kopf einen genügenden Halt an den 
Ulnarrändern seiner Hohlhände, nicht etwa, wie 
irrtümlich angegeben wird, an den Daumenballen. 
Aus dieser Ausgangsstellung, welche nicht etwa 
schon eine Inspiration bedeutet, wird das Kind 
kräftig vorwärts und abwärts geschwungen. Bei 
etwas über die Horizontale erhobenen Armen wird 
der Schwung langsam vermindert, so daß das weiter- 
schwingende Kind langsam mit seinem Becken- 
ende dem Geburtshelfer entgegensinkt. Geschickte 
Bewegung der Arme in den Ellbogen- und Schulter- 
gelenken, auch der Schulterblätter am Rumpf 
regelt das langsame UÜbersinken unter genauer 
Beobachtung durch das Auge des Geburtshelfers. 
Dem Ungeübten gelingt es nicht gleich, den 
Schwung jedesmal so abzumessen, daß beim An- 
halten das Beckenende langsam übersinkt. 
Merkt er beim Anhalten, daß der Schwung zu 
stark war, so trete er während des Übersinkens 
einen halben Schritt zurück. War der Schwung 
zu schwach, so trete er einen halben Schritt vor- 
an, um gleichsam das Beckenende des Kindes zu 
fangen. Die so gewonnene Expirationsstellung, 
bei welcher des Gewicht des Kindes mit der 
vorderen Brustwand auf den Daumen des Geburts- 
helfers ruht, während das übergesunkene Becken- 
ende des Kindes durch die Baucheingeweide 
das Zwerchfell in den Thorax drängt, werde auf 
1—2 Sekunden verlängert, um das Austreten der 
aspirierten Massen zu begünstigen. Nun folgt 
die erste Inspiration: mit wieder sich streckenden 
Armen schwingt der Geburtshelfer das Kind vor- 
wärts und abwärts in die vorhin geschilderte 
Ausgangsstellung zurück, oder auch etwas darüber 
hinaus. Bei diesem Schwung hängt das Kind 
ausschließlich auf den Zeigefingern des Geburts- 
helfers, der Daumen liegt vollständig frei vor der 
Brust des Kindes. Auch vor seitlicher Kompres- 
sion des Brustkastens müssen die Hände des Ge- 
burtshelfers sich hüten, während fortdauernd die 
Ulnarränder der Hände dem Kopf des Kindes 
Stütze gewähren. Auch in dieser Inspirations- 
stellung verharre das Kind mehrere Sekunden. 
Dann folgt mit gleichem Schwung, wie vorhin 
geschildert, die erste tatsächliche Ausatmung und 
dann in gleicher Weise abwechselnd Inspiration 


und Exspiration. 3—ıomal sollen innerhalb 
einer Minute Aus- und Einatmung sich folgen. 
Dann wird das Kind ins warme Bad gebracht. 
Es ist nichts dagegen, auch schon nach 5 At- 
mungen das Kind zur Beobachtung ins Bad zu 
bringen. Bei Entfernung des Schleims aus dem 
Rachen soll jedesmal die Zungenwurzel nach 
vorn gedrückt werden, das richtet den Kehldeckel 
auf. Anziehen der Zunge hat solchen Erfolg 
beim tiefscheintoten Kinde nicht. Wenn der 
Kehldeckel offen steht, streicht beim Inspirations- 
schwung die Luft mit Geräusch ein. Wenn 
dieses Geräusch ausbleibt, muß sogleich die 
Zungenwurzel wieder nach vorn gedrückt werden. 
Ein Geräusch, welches am Schluß des Expirations- 
schwunges sich hören läßt, manchmal wieschwaches 
Wimmern anzuhören, zeigt an, daß die Kehlkopf- 
muskeln wieder Tonus gewinnen. Dann ist die 
künstliche Atmung sofort zu unterbrechen und 
das Kind ins warme Bad zur Beobachtung zu 
legen. Oft fängt nun ganz oberflächlich spontane 
Atmung schon an, jedenfalls war der Ton ein 
Zeichen, daß die Reflexerregbarkeit der Medulla 
zurückkehrt, und das Kind ist weiter wie ein in 
blauem Scheintod geborenes zu behandeln, also 
wenn spontane Atmung noch ausbleibt, flüchtig 
bis an den Hals in kaltes Wasser zu tauchen. 
Da zieht das Kind, dessen Reflexerregbarkeit 
zurückkehrte, sofort die Beine an und erhebt 
lautes Geschrei. (G.C.) Karl Abel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Außer den im vorigen Bericht erwähnten Fällen 
von Optochinamblyopie werden in der Literatur 


noch andere mitgeteilt. Pincus (Münch. med. 
Wochenschr. 1916 p. 1027) beobachtete 3 Fälle, 
in denen innerhalb von 27 Stunden 2,5 g resp. 
2 g resp. 3,5 Optochin gegeben wurden. Im 
ersteren Falle dauerte die vollkommene Amau- 
rose 20 Stunden, nachher bestanden aber noch 
monatelang hindurch Gesichtsfeldeinengungen und 
Hemeralopie, auch blieb dauernd eine Sehstörung 
zurück. Im zweiten Falle dauerte die Amaurose 
sogar 4 Wochen, danach wurde das Sehvermögen 
wieder normal, aber Gesichtsfeldeinengung und 
Hemeralopie blieben ständig bestehen. Im dritten 
Falle wurden nach 4 Wochen nur noch Hand- 
bewegungen erkannt. 

Ein Patient von v. Hippel (Deutsche med. 
Wochenschr. 1916 p. 1089) hatte am ersten Tage 
1!/, g, am zweiten Tage ı g Optochinum hydro- 
chloricum bekommen. Es trat bald völlige Er- 
blindung beider Augen ein, nach 3!/, Monaten 
war das Sehvermögen noch immer auf die Hälfte 
des Normalen herabgesetzt bei gleichzeitiger Ein- 
engung des Gesichtsfeldes. v. H. weist darauf 
hin, daß bis jetzt 28 Fälle bekannt sind, bei denen 
die Optochinbehandlung vorübergehende voll- 
ständige Erblindung hervorgerufen hatte und bei 
denen 8 dauernden Schaden davongetragen haben. 

Rosengart (Deutsche med. Wochenschr. 
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1916 Nr. 46) hat dagegen nie eine Schädigung 
des Auges, dagegen immer eine hervorragend 
gute Wirkung auf die Lungenentzündung gesehen. 
Er gibt innerhalb von 24 Stunden nur 1,2 g in 
Dosen von 0,2. Bei kritischem Abfall des Fiebers 
wird das Mittel sofort ausgesetzt, bei Wiederan- 
stieg nochmals 24 Stunden lang gegeben. Er 
verwendet das basische Salz und gibt nebenher 
Milchdiät. 

Bartels (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917 
p. 96) beobachtete am Oberlid eines Pferdes eine 
perlschnurartige Reihe fester, korngroßer, borken- 
bedeckter Effloreszenzen, ebenso einige vereinzelte 
am Unterlid. Es lag eine krätzeartige Erkrankung 


vor, die durch die Milbe der Pferderäude hervor- 
gerufen war. 

Maddox (Ophtalmic Review, Mai 1916) be- 
trachtet die Uberanstrengung der Augen als ein 
selbständiges Krankheitsbild, indem eine leichte 
Erhöhung des Augendruckes im Vordergrund 
steht und bei dem Schmerzen in und um die 
Augen herum und Lichtscheu vorherrschen. Die 
Behandlung besteht in heißen Umschlägen, Mas- 
sage und Ruhe. Ein etwaiger Refraktionsfehler 
ist zu korrigieren und abends ı Tropfen !/, Proz. 
Pilokarpinlösung einzuträufeln. 


Gertrud Birch-Hirschfeld (Dissertation, 
Leipzig 1916) hat 86 Fälle von multipler Sklerose 
gesammelt, von denen 74 Augenstörungen dar- 
boten. 19 mal fand sich temporale Abblassung 
der Papillen, dabei nur 4 mal einseitig. Die Herab- 
setzung des Sehvermögens betrug !,—!/,. — 
7 mal wurde Neuritis optica oder retrobulbaris 
festgestellt. Der Verlauf ist meist so: Eine jugend- 
liche Person erkrankt ziemlich plötzlich an zu- 
nehmender Sehschwäche, die öfters von Kopf- 
schmerzen begleitet ist, die sich bis zur Amaurose 
steigern kann. In 2—4 Wochen kommt es zur 
Besserung, nicht selten zur völligen Heilung. 
Häufig tritt eine Abblassung der Papillen, beson- 
ders der temporalen Hälfte ein. Augenmuskel- 
störungen wurden I4mal nachgewiesen, Nystag- 
mus in 55 Fällen. 23 mal wurde eine träge und 
wenig ausgiebige Reaktion auf Licht beobachtet. 


Oloff (Münchn. med. Wochenschr. Nr. 31, 
Feldbeilage) hat eine Tintenstiftverletzung des 


Auges beobachtet, bei der das Tintenstiftpartikel- 
chen, das sich unter die obere Übergangsfalte ge- 
zogen hatte, sich völlig aufgelöst hatte. Es kam zu 
starker Lidschwellung, totaler Hornhauttrübung 
und schwerer Mitbeteiligung der Iris. Als Folge 
der Narbenbildung der Hornhaut betrug das Seh- 
vermögen zum Schluß nur !/,, des Normalen. 
Ohm (Graefess Archiv 1916 p. 189) gibt 
zunächst eine genaue Beschreibung des Augen- 
zitterns der Bergleute und erörtert im Anschluß 
daran 2 für den Gutachter wichtige Fragen. 
I. Ist es möglich, daß Augenzittern der Bergleute 
durch die Anstrengung des militärischen Dienstes 
oder die Aufregung der Schlacht bei ehemaligen 


Bergleuten hervorgerufen wird? O. beantwortet 
diese Frage auf Grund zahlreicher Beobachtungen 
mit einem kategorischen Nein. Die zweite Frage: 
Erscheint es glaublich, daß das Bestehen des Augen- 
zitterns durch die Gemütsbewegungen des Krieges 
verschlimmert wird? eine sichere Beantwortung 
der Frage hält er nicht für möglich, doch glaubt 
er, daß in gewissen Fällen eine solche Verschlim- 
merung nicht von der Hand zu weisen ist. 

van der Hoewe (Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 1916 p. 207) fand in einer Naphthalinfabrik 
2 Arbeiter mit chorioiditischen Herden, von denen 
er glaubt, daß sie durch Naphthalin bedingt seien. 
Kaninchen, die er mit Naphthalin fütterte, bekamen 
keine Augenveränderungen, dagegen brachte eines 
3 Junge zur Welt, bei denen Netzhautherde und 
Linsentrübungen nachgewiesen wurden, bei einem 
anderen Wurf mit 6 Jungen wurde das gleiche 
beobachtet. 


Braunschweig (Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 39 p. 1400) empfiehlt zur Lichtsinnprüfung 


im Felde ein schwarzes Täfelchen von II cm 


Länge, auf dem sich 5 Leuchtpunkte befinden 
von 2—6 mm Durchmesser. Mit diesen prüft er 
in verschiedener Entfernung und kontrolliert, 
welche Punkte noch gerade eben erkannt werden. 
Den Grad des Lichtsinns drückt er ähnlich wie 
bei der Sehschärfenbestimmung durch den Bruch 
Entfernung 


Objektgröße De 
Heinen (Münch. med. Wochenschr. 1916 
p- 1308) unterscheidet 2 Cornealreflexe: einen 


großen und einen kleinen. Unter großem Reflex 
versteht er das Zusammenkneifen der Lider bei 
Berührung der Hornhaut, unter kleinem eine Ver- 
kürzung der Lider in der Längsrichtung. Dieser 
ist auch noch in tiefer Narkose bemerkbar be- 
sonders daran, daß die Cilien, die sonst gleich- 
mäßig weit voneinander stehen, nasal zusammen- 
rücken. Nur bei ganz tiefer Narkose fallt auch 
der kleine Cornealreflex fort. Bei schwindender 
Narkose tritt mit Weitwerden der Pupillen auch 
der kleine Reflex wieder auf. 


Nonne hat angeblich den Satz aufgestellt, 
daß reflektorische und totale Pupillenstarre mit 


an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ein 
syphilogenes Symptom sei. Im Zusammenhang 
damit erscheinen 2 Fälle von Wichtigkeit, die von 
Bachstetz und Römheld beschrieben wer- 
den. In dem B.'schen Falle (Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 35 p. 304) handelt es sich um einen 
Mann mit Nasenkrebs, der in die Augenhöhle 
durchgebrochen war und hier eine Schädigung 
des Okulomotorius und Trigeminus hervorgerufen 
hatte. Die Pupillen waren reflektorisch starr, 
während Konvergenzreaktion auszulösen war. B. 
nimmt an, da bei der Sektion im Kerngebiet 
keine Metastase zu finden war und auch für 
Blutung an dieser Stelle kein Anhaltspunkt vor- 
lag, daß der Sitz der Störungen im Zentrifugal- 
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teil des Reflexbogens zu suchen war (Ref. hat 


2 oder 3 ähnliche Fälle nach retrobulbärer Aus- 


räumung der Augenhöhle nach Krönlein gleich- 
falls beobachtet). In dem Falle von R. (Neurol. 
Zentralbl. 1916 Nr. 16 p. 663) bestand eine ein- 
seitige reflektorische Pupillenstarre, die vermutlich 
auf einen Streifschuß am Stirnbein zurückzuführen 
war. Die Wassermann’sche Reaktion im Blute 
war 5 mal, die 4 Nonne’schen Reaktionen 3 mal 
negativ, so daß Nephritis resp. Paralyse auszu- 
schließen war. Verf. kommt zu der Ansicht, daß 
es sich um eine Kommotionserscheinung handelt, 
daß aber auch eine Schädigung einzelner Fasern 
des Okulomotorius möglich sei. (G.C.) Adam. 


5. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Eine Mitteilung von Kleinschmidt (Jahrb. f. 
Kinderheilk. Bd. 83) beschäftigt sich mit der 
Klinik der kongenitalen hämolytischen Anämie 


(sog. hämolytischen Ikterus), jener unter den Prak- 


tikern wenig bekannten und deshalb wohl des 
= öfteren nicht erkannten eigenartigen Erkrankung, 
die gekennzeichnet ist durch Milztumor, Ikterus, 
Urobilinurie und mehr oder weniger hochgradige 
Anämie, deren Eigentümlichkeit in starker Aniso- 
cytose, Mikrocytose, Polychromasie sowie Herab- 
setzung der Resistenz der roten Blutkörperchen 
gegenüber hypotonischer Kochsalzlösung besteht. 
Die Diagnose dieses Zustandes wird erleichtert, 
wenn ein Hinweis auf wiederholtes Vorkommen 
in der Familie gegeben ist. Fehlt dieser, so ist 
sie schwierig, um so mehr, als der Ikterus — der 
ohnehin dauernd in seiner Stärke schwankt — 
lange Zeit hindurch sehr schwach ausgebildet 
sein und auch der Milztumor, wenn auch selten, 
fehlen kann. Die Unterscheidung einer kongeni- 
talen und einer erworbenen Form dürfte nicht 
anzuerkennen sein, da auch in den familiären, 
also sicher auf angeborener Veranlagung er- 
wachsenen Fällen der Ikterus gelegentlich erst 
nach Jahr und Tag auftritt, während die übrigen 
Symptome längst vorhanden sind. Der Ikterus 
erscheint dann erst später, bald im Anschluß an 
Infekte, Schwangerschaft, Wochenbett, bald nach 
psychischer Erregung oder starker Ermüdung, 
schließlich im Gefolge einer durch Kolik- 
schmerzen, schlechtes Allgemeinbefinden, Tem- 
peratursteigerung und dyspeptische Erscheinungen 
gekennzeichneten „hämolytischen Krise“. Der 
Ikterus schwankt in der Folge stark, wie bereits 
erwähnt, und es ist sogar denkbar, daß er dauernd 
ausbleibt. Daher ist die Bezeichnung „hämolytische 
Anämie mit und ohne Ikterus“ der als Icterus 
haemolyticus vorzuziehen, woraus sich fur die 
Praxis ergibt, daß bei Fällen von Anämie mit 
Milztumor an die Möglichkeit des Vorliegens 
dieser Form zu denken und die Aufmerksam- 
keit auf das typische Blutbild und die Resistenz- 
verminderung der Erythrocyten zu richten ist. 
Des weiteren sind auch die übrigen Familien- 
mitglieder zu untersuchen. Auch wenn sie sich 


völlig gesund fühlen, kann doch das Leiden 
bei ihnen bestehen. Andererseits beweist ein 
negatives Ergebnis hier noch nichts gegen die 
kongenitale Natur, da die Erkrankung ganze 
Generationen verschonen kann und auch nicht 
bei allen Geschwistern aufzutreten braucht. Von 
französischen Forschern wird die Autoagglutination 
der Blutkörperchen durch das eigene Serum als 
charakteristisch für die erworbene Form angegeben, 
doch sind darüber die Akten nicht geschlossen. 
Vieles spricht dafür, daß gewisse schwer zu 
deutende Fälle, wo sich akut unter Fieber, 
dyspeptischen Erscheinungen und erheblicher Stö- 
rung des Allgemeinbefindens ein Milztumor, Uro- 
bilinurie und eine schwere Anämie mit zahlreichen 
Erythroblasten und Leukocytose entwickelt, hierher 
gehören. Hier dürfte die Heranziehung zweier 
Erscheinungen weiter bringen, nämlich erstens 
der Nachweis von Bilirubin im Serum und die 
Resistenzprüfung. Eine dunkelgelb-grünliche Fär- 
bung des Serums ist auch bei den nicht ikterischen 
Fällen bemerkbar. Um zu zeigen, daß sie nicht 
von Lutein, sondern von Bilirubin herrührt, wird 
durch Mischen von ı Teil Serum mit 3 Teilen 
Alkohol das Eiweiß gefällt, das Filtrat verdünnt 
und mit Chloroform ausgeschüttelt, in dem sich 
das Bilirubin mit gelber Farbe löst. Im Gegen- 
satz zum Lutein kann es durch Schütteln mit 
Kalilauge aus dieser Lösung wieder entfernt 
werden. Gleichzeitig muß die Resistenzverminde- 
rung vorhanden sein. Bei den verschiedensten 
Anämien, Ikterusformen und sonstigen hier in 
Betracht kommenden Zuständen ist die Resistenz- 
größe 0,42—0,48, bei der hämolytischen Anämie 
wurde sie zu 0,52—0,74 festgestellt. Die hämo- 
lytischen Krisen haben in der Art des Auftretens 
viel Ähnlichkeit mit der paroxysmalen Hämo- 
globinurie, ohne daß bei ihnen bisher eine ent- 
sprechende auslösende Beeinflussung bekannt ist, 
wie sie bei der Hämoglobinurie in der Kälte ge- 
geben ist. Ein Zusammenhang der hämolyti- 
schen Anämie mit Lues oder Tuberkulose ist zu 
bestreiten. 


Von zeitgemäßem Interesse, zugleich ein will- 
kommener Beitrag zu der noch wenig geklärten 
Frage des Eiweißbedarfes beim älteren Kinde 
sind Stoffwechselversuche an kräftigen und 
schwächlichen Schulkindern bei Kriegskost, die 
Käte Herbst aus dem Waisenhaus der Stadt 
Berlin in Rummelsburg veröffentlicht (Jahrb. f. 
Kinderheilk. Bd. 85). Die Anstaltskriegskost bietet 
zwischen 1,38 und 2,05 g Eiweiß pro Kilo; das 
sind Werte, bei denen nach Siegert, Schloß- 
mann, Stargardter der Eiweißbedarf voll- 
kommen gedeckt sein soll; dabei war das Ver- 
hältnis zu den N-freien Stoffen 1:9 und die 
Kalorienzufuhr pro Kilo 61,6— 89; also eine durch- 
aus ausreichende Kost. Mit dieser Kost vermochte 
sich nun eine erste Gruppe kräftiger Knaben so 
gut abzufinden, daß eine positive N-Bilanz bestand. 
Eine zweite Gruppe schwächlicher Kinder dagegen 
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zeigte eine negative N-Bilanz. Bei dieser Gruppe 
wurde dann eine zweite Periode mit eiweiß- 
reduzierter Kost angeschlossen, während deren 
durch Weglassen von Milch, Fleisch und Fisch 
das N-Angebot auf 0,63—0,85 herabging. Hierbei 
ergab sich ebenfalls eine Unterbilanz, zum Teil 
von derselben Höhe wie bei eiweißreicherer Kost, 
zum Teil noch höher. Außere Verhältnisse ver- 
hinderten leider die Vornahme desselben Versuches 
bei der kräftigen Gruppe, so daß es unentschieden 
ist, ob diese Kinder sich auch mit eiweißärmerer 
Kost abzufinden wissen oder nicht. Jedenfalls 
ergibt sich, daß schwächliche Kinder schon bei 
den höheren Werten, geschweige denn bei den 
niederen N-Verluste haben, also einer verhältnis- 
mäßig großen Eiweißzufuhr bedürfen, eine Tat- 
sache, auf die bereits gewisse Erfahrungen der 
Praxis — auch solche aus dem Säuglingsalter — 
hinweisen. Inwieweit dabei etwa eine schlechtere 
Gestaltung des Verhältnisses zu den N-freien 
Nährstoffen infolge schlechterer Ausnützung mit- 
wirkt, bleibt unentschieden, da die entsprechenden 
Untersuchungen des Kotes durch die Kriegsver- 
hältnisse verhindert waren. (G.C. 
H. Finkelstein-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete des Militärsanitäts- 
wesens. Eine sehr interessante mit zahlreichen 
instruktiven Abbildungen versehene Arbeit widmet 
Payr in der Deutschen Zeitschr. f. Chir. Bd. 139 
Heft 1—4 den Anzeigen, allgemeinen Grundsätzen 
der Behandlung vereiternder Gelenke, im beson- 
deren der Technik der Eröffnung und Drainage. 
Die beiden wichtigsten Formen der entzündlichen 
Gelenkerkrankung sind: das Empyem (die Ober- 
flächeneiterung der Synovialmembran), und die 
Kaspelphlegmone. Ersteres ist eine reparations- 
fähige, letztere in allen schwereren und vorge- 
schritteneren Stadien eine destruicrende Art des 
Infektes. Zur Entstehung eines Empyems gehört 
vor allem die Möglichkeit eines spontanen Ver- 
schlusses der penetrierenden Verletzung, die bei 
Steck- und Durchschüssen durch Bildung eines 
Blut- und Fibrinpfropfes im Schußkanal geschieht. 
In der Mehrzahl dieser Fälle schließt sich die 
Kapselphlegmone erst sekundär an Empyem oder 
vereiternden Hämarthros an, während sich die pri- 
märe Kapselphlegmone bei breiter Zerreißung der 
Gelenkweichteile entwickelt.  Außerordentlich 
wichtig nicht nur für die Therapie, sondern auch 
für die Prognose ist die Differentialdiagnose 
Empyem-Kapselphlegmone. Empyeme sind nur 
an Gelenken mit größerem Kapselhohlraum zu 
erwarten. Bei breiter Eröffnung eines Gelenks 
ist ein Empyem nicht zu erwarten. Das Empyem 
zeigt geringe, die Kapselphlegmone schwere para- 
artikuläre Veränderungen. Dort steht das Gelenk 
in Entlastungsstellung (in einer Lage, die dem 
größten Fassungsraum des Kaspelhohlraums ent- 
spricht und kapselspannenden Muskeldruck aus- 
schaltet), das Gelenk wird in dieser Stellung aktiv 


festgestellt. Bei der Phlegmone dagegen wird 
eine möglichst bequeme passive Ruhestellung ge- 
wählt. Die aktive Möglichkeit eines an Empyem 
erkrankten Gelenks ist in der Regel besonders 
in den Frühstadien erstaunlich gut, mit aktiv 
muskulär fixiettem Gelenk kann der Kranke 
seiner verletzten Gliedmaße schmerzlos eine andere 
Stellung geben. Bei der akuten Phlegmone ist 
überhaupt jede irgend erheblichere aktive Bewe- 
gung des Gelenks unmöglich, passiver Stellungs- ` 
wechsel wird als unerträglich schmerzhaft be- 
zeichnet. Die Palpation der durch den entzünd- 
lichen Erguß stark gespannten Kapselteile ist 
beim Empyem und vereiternden Hämarthros 
schmerzhalt, die anderen Gelenkgegenden jedoch 
weniger oder gar nicht, z.B. sind die Seitenbänder, 
die Kondylengegenden, der Gelenkspalt, die Lig. 
alaria fast immer wenig, die Kniekehle gar nicht 
empfindlich, während bei der Totalvereiterung 
des Gelenks alle diese Teile lebhaft empfindlich 
werden. Starke Empfindlichkeit der Kniekehle 
weist nahezu untrüglich auf das Vorhandensein 
eines schweren, die hintere Kapseltasche des 
Gelenks mitergreifenden Eiterungsprozesses hin. 
P. mißt diesem Symptom eine große dıfferential- 
diagnostische Bedeutung zu. Auch das Allgemein- 
befinden ist beim Empyem in der Regel durch- 
aus gut, das sich meist unter 39° haltende Fieber 
zeigt nur geringe Schwankungen, bei der Pnleg- 
mone ist nicht selten Beginn durch einen Schüttel- 
frost, an den sich Fieber von ausgesprochenem 
septischem Charakter anschließt. In Zweifelsfällen 
kann die Probepunktion Aufschluß geben. An 
dem Auftreten starker paraartikulärer Weichteil- 
schwellung, dem Schwinden einer kräftigen mus- 
kulären Fixation des Gelenks, der Unmöglichkeit 
aktiver und der übergroßen Schmerzhaftigkeit 
passiver Bewegungsversuche erkennt man den 
Übergang von Empyem zu Kapselphlegmone und 
Totalvereiterung. Der Prophylaxe dient I. die 
aseptische Okklusion, 2. das primäre Eingreifen 
zur Verhütung einer Infektion durch Maßnahmen 
zur Bekämpfung des Infektionsherdes. Erstere 
paßt nur für Infanterie- und Maschinengewehr- 
durchschüsse, bei letzterer kommt es darauf an, 
den Infektionsherd zu beseitigen und die Infektion 
des Gelenks zu bekämpfen. Zur Beseitigung des 
Infektionsherdes dient: 1. die Exzision eines bis 
ins Gelenk führenden Schußkanals, 2. die Ent- 
fernung des in das Gelenk eingedrungenen Fremd- 
körpers, 3. bei Epiphysen- oder Diaphysen- (Schuß-) 
Fraktur alle Maßnahmen, um einer Sekretdruck- 
steigerung mit der Gefahr der Gelenkinfektion zu 
begegnen. Die Behandlung des Gelenkinfektes 
geschieht durch: ı. Injektion von Lugolscher Lö- 
sung, Jodtinktur, Phenolkampfer (dieser aber nur 
beim Fehlen eines stärkeren Ergusses, bei Hämar- 
thros nicht zu verwenden), 2. Punktion mit dickem 
Troikart, 3. kleine Kapselinzision mit Entleerung 
des Exsudats, 4. breite Eröffnung des Gelenks 
mit Drainage, 5. breite Aufklappung des Gelenks, 
6. typische oder atypische Resektion des Gelenks, 
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7. Amputation oder Exartikulation primär bei 
schwerster Gelenkzerstörung usw., sekundär bei 
Versagen aller genannten Methoden bei drohender 
Lebensgefahr. Die Technik der Operationen wird 
für die Gelenke im einzelnen geschildert. 


Eine ausführliche Zusammenstellung neuerer 
Arbeiten über Gasphlegmone, die besonders für 
die chirurgische Tatigkeit im Felde von Wert ist, 
bringt Zindel in Bruns’ Beiträgen z. klin. Chir. 
(Bd. 105 Heft 2). Dabei kommt er zu folgenden 
Ergebnissen. Vorgezogen wird der Ausdruck 
Gasbrand oder Gasgangrän. An den unteren 
Extremitäten ist sie etwa 5—6mal so häufig wie 
an den oberen, am Rumpf sehr selten. Verur- 
sacht wird sie hauptsächlich durch Artilleriever- 
letzungen, die Beschaffenheit des Bodens spielt 
eine große Rolle, am gefährlichsten ist Humus, 
eine Zunahme ist bei anhaltender Hitze, Nässe 
und Kälte festzustellen. Die Allgemeininfektion 
beruht nach Ansicht der Mehrzahl auf der Toxin- 
wirkung der Gasbranderreger. Der Ausbruch 
der Gaserkrankung fällt auf den 2.—5. Tag nach 
der Verletzung. Als Erreger wird meist der 
Fränkel'sche Bazillus angesehen. Neu ist die An- 
gabe Dietrich's, daß Stichkulturen in Agar 
zunächst kein Gas entwickeln, um dann plötzlich 
gewaltige Gasmengen zu erzeugen. Das Blut der 
Kranken ist steril, dagegen hat man bei Toten 
im Herzblut zuweilen Gasbazillen gefunden. Bei 
echter Gasphlegmone fehlt jede Eiterung, als 
diagnostisches Frühsymptom sind die im Beginn 
der Erkrankung auftretenden Schmerzen anzu- 
sprechen (Pfannersches Zeichen: Schmerzen distal 
von der Wunde, nach etwa 3 Stunden Gefühls- 
losigkeit). Schlafsucht der Kranken deutet meist 
auf einen ungünstigen Verlauf, ebenso wie all- 
gemeiner Ikterus eine infauste Prognose stellen 
läßt (Ursache des Ikterus?). Als neues diagno- 
stisches Hilfsmittel wird das Busch’'sche Zeichen 
angegeben: Rasieren über den erkrankten Teilen 
gibt einen hohlen schachtelartigen Ton. Das 
Wundsekret hat einen charakteristischen Geruch 
(Ursache?). Köntgenstrahlen können als diagno- 
stisches Hilfsmittel bei Feststellung der tiefen 
Formen dienen. Die Mortalität betrug im Frieden 
70—90 Proz., die des Krieges ist 12—50 Proz. 
Ein Transport Gaskranker wird von allen Autoren 
abgelehnt. Exzision verdächtiger Wunden inner- 
halb 6—12 Stunden nach der Verletzung vorge- 
nommen verspricht nur bei kleinen Wunden Er- 
folg. Viel empfohlen wird die Sauerstoffbehand- 
lung (Ortizonstäbchen in die Wunde), auch Aus- 
gießen der Wunde mit Jodtinktur. Bier'sche 
Stauung ist im ganzen noch wenig versucht, ihr 
Wert erscheint zweifelhaft. Am meisten ange- 
wandt werden ausgedehnte Inzisionen. Die Am- 
putation wird meist dann als indiziert angesehen, 
wenn Gangrän aufgetreten ist, die Nachbehand- 
lung hat offen zu geschehen. Die Serumtherapie 
hat verwertbare Resultate einstweilen noch nicht 
ergeben. 


Im Anschluß daran sei noch eine zusammen- 
fassende Arbeit Lieblein’'s über „kriegschirur- 
gische Erfahrungen über Geasbazilleninfektion‘ 
(Wien. klin. Wochenschr. 1917 Nr. 7) erwähnt. 
Den üblichen Bezeichnungen Gasphlegmone oder 
Gasgangrän gegenüber zieht er die Benennung 
Gasbazilleninfektion vor. Nach seinen Beobach- 
tungen ist die Häufigkeit des Vorkommens auf 
etwa I Proz. zu schätzen, wobei L. das gesteigerte 
Auftreten in den Sommermonaten in erster Linie 
auf das Einsetzen größerer kriegerischer Aktionen 
zurückgeführt wissen will. Ein Überwiegen der 
Infektion bei Granatverletzungen ist nicht ge- 
funden worden, immer waren es jedoch nament: 
lich am Ausschuß zerfetzte Wunden. Überein- 
stimmend mit anderen Beobachtungen wiesen 
auch in seinen Fällen die Wunden der Extremi- 
täten hauptsächlich diese Wundinfektion auf, da- 
bei ließ sich auch eine Beteiligung der Gelenk- 
höhlen feststellen. Mit Payr hält Verf. an der 
Einteilung in eine epi- und subfasziale Form der 
Infektion schon mit Rücksicht auf die Prognose 
fest. Von seinen 100 Fällen rechnet er II zur 
epifaszialen Form, doch hat er dabei die Cha- 
rakteristika, wie sie von anderen Autoren be- 
schrieben wurden, nicht gesehen. Auffallend 
waren unter den der subfaszialen Form zuzu- 
rechnenden solche Fälle, bei denen der Prozeß 
keine Tendenz zum Weiterschreiten, sondern den 
Charakter einer lokalbleibenden Infektion zeigte. 
Als Ursache glaubte L. entweder eine erhöhte 
Resistenz des Individuums oder verminderte 
Virulenz der Keime oder beide Momente gleich- 
zeitig ansehen zu müssen. Immerhin bleiben sie 
Ausnahmen. Auch ein epifasziales Fortschreiten 
trotz des subfaszialen Sitzes an der Eingangs- 
pforte wurde gefunden. Die Therapie war eine 
radikal chirurgische. Die Gesamtmortalität be- 
trug 27 Proz. 


Die Prognose der Hirnschüsse behandelt 


Röper in der Münch. med. Wochenschr. 1917 
Nr. 4 vom Standpunkt des Neurologen aus. Nach 
zusammengestellten Berichten aus Feldlazaretten 
betrug die Mortalität an derartigen Verletzungen 
in diesen 50°,. Die Sterblichkeitsziffer des 
Heimatslazaretts, an dem R. tätig ist, dagegen im 
ersten Jahre 25 °/, im zweiten nur die Hälfte. 
Dieser Unterschied wird zum Teil daraus erklärt, 
daß man es vorzieht, den Verwundeten den 
Transport zu ersparen. Die größte Bedeutung 
für die Besserung der Prognose muß jedoch 
seines Erachtens dem jetzt allgemein feststehenden 
Grundsatz, möglichst früh eine ausgiebige Erwei- 
terung des knöchernen Defektes vorzunehmen, 
zuerkannt werden. Die Gefahr für das Leben 
der Hirnverletzten ist alles andere überragend der 


Abszeß, dann die Meningitis, besonders die 
basilare, seltener ein zerfallener Prolaps mit 
sekundärer Meningitis oder eine Encephalitis 


ohne Bildung eines größeren Abszesses. Beson- 
dere Beachtung verdienen die Spätabszesse. Nach 


Militärsanitätswesen. 


275 


den Erfahrungen früherer Kriege ist noch lange 
mit dieser Gefahr zu rechnen. Weiter droht die 
Epilepsie, die traumatische Demenz und beson- 
ders die traumatisch-psychopathische Konstitution, 
unter der zusammen zu fassen sind alle geistigen 
Veränderungen, die nicht als einfache traumatische 
Demenz oder epileptoide Charakterveränderungen 
zu rechnen sind. Häufiger beobachtet und sehr 
gefürchtet ist die Epilepsie nach Hirnschüssen. 
Sie wurde sechsmal so häufig wie 1870 gefunden. 
R. erklärt dies dadurch, daß ı. bei seinen Beob- 
achtungen die ganz leichten Kopfverletzungen 
fehlen, 2. daß von den schweren Großhirn- 
verletzungen, die in erster Linie zur Epilepsie 
neigen, 1870 sehr viel weniger am Leben ge- 
blieben sind. Im ganzen müssen ı2°/,, wahr- 
scheinlich aber mehr traumatische Epileptiker an- 
genommen werden. Lange anhaltende ausge- 
sprochene Psychosen hat R. mit einer Ausnahme 
nicht gesehen. Je schwerer die Lähmungen, 
desto geringer waren durchweg die psychischen 
Ausfälle. Besonders fielen an lokalisierten Er- 
scheinungen der einzelnen Großhirnlappen fol- 
gende auf: I. Stirnlappen. Die enge Beziehung 
zwischen Stirnlappen und Geistestätigkeit wurde 
aus den Beobachtungen bestätigt. Zur Feststel- 
lung der Stirnhirnverletzungen mit intellektuellen 
Ausfällen wurde mit gutem Erfolg die Methode, 
auf Reizworte antworten zu lassen, angewandt. 
Zweimal wurde bei solchen Verletzungen eine 
nächtliche Incontinentia urinae gefunden, die 
nicht als Ausdruck des allgemeinen Zustandes 
oder etwa nächtlicher epileptischer Anfälle anzu- 
sprechen war, sondern mehr den Charakter eines 
Lokalsymptoms hatte. Bei Verletzungen anderer 
Hirnlappen wurde diese Beobachtung nicht ge- 
macht. Ein weiteres Symptom war eine fast un- 
stillbare Gefräßigkeit. Fast immer wurde eine 
Änderung im Verhalten der Bauchdeckenreflexe 
festgestellt, sehr oft waren sie beidseitig, mehr- 
fach auch halbseitig aufgehoben. Ihr plötzlicher 
Verlust gab zur frühzeitigen Diagnose eines tief- 
liegenden Stirnlappen-Spätabszesses Gelegenheit. 
2. Scheitellappen: schwere, den Verlust eines 
Gliedes gleichzusetzende Lähmungen und Paresen, 
meistens mit spastischem Charakter. Störungen 
der oberflächlichen Sensibilität, die immer distal 
zunehmen. Ausgesprochene aphasische Störungen 
mit jedoch immer gemischtem Charakter. 
3. Schläfenlappen: meist mit Schädigungen des 
inneren Ohres verbunden eindeutige Schlußfolge- 
rungen nicht zulassend. 4. Hinterhauptlappen: 
partielle und vollständige Hemianopsie. Progno- 
stisch sind von den Überlebenden ?/, „Hirnkrüppel“, 
weitere ?/), behalten dauernd Folgen, sind aber 
nicht sozial verloren, ’/, bleibt frei von nachweis- 
baren Folgeerscheinungen. Therapie: 1. frühzeitige 
Vergrößerung des knöchernen Defektes. 2. End- 
gültige Operation möglichst lange hinausschieben, 
wenn nicht gar überhaupt unterlassen, da die 
Bakterien monatelang in den ausgedehnten 
Narbenmassen liegenbleiben und dann eine neue 


Infektion hervorrufen können. Zur Encephalolyse 
können Reizerscheinungen, Krämpfe, Meningismus, 
anhaltende Kopfschmerzen Veranlassung geben. 
Zahlreich waren die Fälle, in denen nach der 
plastischen Operation der knöcherne Deckel 
wieder eingesunken war. Dieses Lockerwerden 
bedeutet keineswegs eine Verschlechterung im 
Befinden. Der knöcherne Defekt ist für eine 
nicht geringe Zahl der Großhirnverletzten durch- 
aus günstig, weil so Druckschwankungen gegen- 
über ständig ein Ausgleich möglich ist. Eine 
Operation zur Entfernung von Fremdkörpern 
sollte nur nach Rücksprache mit einem Neuro- 
logen erfolgen, röntgenologisch nachgewiesene 
Fremdkörper, die keine zerebralen Erscheinungen 
machen, geben keine Indikation zu einer Opera- 
tion. Hirnschüsse müssen lange in ärztlicher Be- 
handlung bleiben, fürschwere Großhirnverletzungen 
ist ein Aufenthalt im Lazarett von mindestens 
9 Monaten erforderlich. 


Seine Erfahrungen und Beobachtungen bei 
der Behandlung der Schädelschüsse faßt Capelle 
in einem Aufsatz: Über Prognose und Therapie 


der Schädelschüsse (Münch. med. Wochen- 


schrift 1917 Nr. 8) zusammen. Die Mehrzahl der 
Kriegschirurgen ist sich prinzipiell einig über 
die Notwendigkeit einer aktiven Wundbehand- 
lung der Schädelschüsse, wenigstens der praktisch 
wichtigsten Tangentialschüsse. Das traurige Spät- 
schicksal vieler derart Verwundeter, die auch im 
Heimatlazarett noch erschreckend hohe Mortalität 
(47 Proz. der von ihm beobachteten Fälle) sollen 
seiner Meinung nach „trotz Ungunst äußerer Ver- 
hältnisse von Anfang an das Prinzip der aktiven 
Behandlung seinem vollen Sinn nach so zäh wie 
möglich durchzuhalten suchen“. Weitaus der Mehr- 
zahl der infektiösen Spätfolgen steht das Heimat- 
lazarett machtlos gegenüber, weil es sich in der 
Regel nicht um abgegrenzte Abszeßformen, son- 
dern meist um fortschreitende Erweichungen 
der Hemisphäre, um infektiöse Encephalitiden, 
handelt. Die Reduktion der Spätmortalität der 
Hirnverletzten fällt eng zusammen mit der Fähig- 
keit die infektiösen Späterweichungen des Hirns 
herabzusetzen. Dies kann die operative Wund- 
versorgung, wenn sie früh, innerhalb der ersten 
24 Stunden ausgeführt wird, und wenn sie in 
dieser Sitzung radikal gestaltet werden kann. Die 
Wundtoilette kommt nur in den ersten Sanitäts- 
formationen und nur als kupierende Operation 
im frischesten Stadium einer Verletzung erfolg- 
reich in Betracht. Röntgenologische und neuro- 
logische Kontrolle sind für die weitere Beob- 
achtung unbedingt erforderlich, vor der ersten 
Wundversorgung ist ihr Befund angenehm, wenn 
er ohne Mühe und Zeitverlust zu erhalten ist, 
eine ausschlaggebende Rolle für die Frühopera- 
tion darf er niemals spielen. Ohne Toilette soll 
der Verwundete nur dann abtransportiert werden, 
wenn die Gewähr geboten ist, daß er innerhalb 
der ersten 24 Stunden nicht nur am Operations- 
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ort eintrifft, sondern dort auch wirklich: operiert 
wird. Ein schwerer Fehler ist es zu transportieren, 
solange die Wunde drainiert oder tamponiert ist. 
Mit dem absoluten Verschluß der Hirnwunde, 
wie sie Bárány vorgeschlagen hat, vermag sich 
Verf. nicht einverstanden zu erklären, weil es sich 
doch immer nur um eine grob chirurgische Reini- 
gung handelt und nicht eine He:stellung bakte- 
rieller Reinheit der Wunden. Er ist auch gegen 
die absolute Offenhaltung. Der beste Weg ist, 
die beiden Methoden nicht zeitlich nebeneinander, 
sondern hintereinander auszunützen. (G.C.) 
Haehner-Berlin. 


..7. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. 
Über die militarärztliche Untersuchung und Be- 


urteilung Tuberkulöser im Kriege berichtet Ass- 
mann- Leipzig als Chefarzt eines Beobachtungs- 
lazarettes (Deutsche Med. Wochenschr. Nr. 6 
1917, S. 170—72). Er betont besonders, daß die 
Grundsätze dieser Beurteilung im Kriege gegen- 
über den Friedensverhältnissen wesentlich andere 
sind, indem wesentlich geringere Ansprüche ge- 
stellt werden dürften. Nicht die Möglichkeit, 
sondern nur die Sicherheit oder doch wenigstens 
hohe Wahrscheinlichkeit, daß der Beurteilte durch 
den Krieg eine dauernde Gesundheitsschädigung 
erleidet, darf für die Zurückstellung maßgebend 
sein. Bei der Auskultation und Perkussion geben 
zu Irrtümern besonders eine oft übersehene Sko- 
liose, ferner der Stauungskatarrh beim Herzfehler, 
die sehr häufig eine Tuberkulose vortäuschen, 
Anlaß; ferner auch die Spitzendämpfung bei der 
Schilddrüsenvergrößerung. Ist nun tatsächlich 
unter Vermeidung dieser Irrtümer eine auf Tuber- 
kulose beruhende Spitzendämpfung nachgewiesen, 
so beginnt erst der wichtigste Teil der praktischen 
Aufgabe der Beobachtungsstation, indem nach- 
zuweisen ist, ob die Dämpfung als Zeichen einer 
praktisch nicht wesentlichen, eventuell abgeheilten 
inaktiven, oder als eine aktive Tuberkulose an- 
zusehen ist, die den Träger dienstunfahig macht. 
Hier ist besonders die Auskultation wichtig, wobei 
der Nachweis von katarrhalischen Erscheinungen, 
insbesondere von deutlichen Rasselgeräuschen, 
einen großen praktischen Wert beansprucht. Ganz 
besonders bedeutungsvoll ist natürlich für die 
Diagnose der aktiven Tuberkulose der Bazillen- 
nachweis im Sputum. Einen gewissen Wert muß 
man auch der objektiven Feststellung subfebriler 
Temperaturen für die Diagnose der aktiven Tuber- 
kulose beimessen, wenngleich auch hier durch 
thyreotoxische Zustände Irrtümer leicht vorkom- 
men. Theoretisch erscheinen die spezifischen 
Untersuchungsmethoden am meisten geeignet, die 
Entscheidung darüber zu bringen, ob es sich 
um eine aktive Tuberkulose handelt, besonders 
der Pirquet und die diagnostische subkutane 
Tuberkulininjektion. Das Urteil über ihren Wert 
läßt sich dahin zusammenfassen, daß nur der 
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negative Ausfall insbesondere der Tuberkulin- 
fieberreaktion bis I cg und die positive Herd- 
reaktion praktischen Wert für den Militärarzt 
haben, dagegen ein positiver Pirquet und eine 
positive Fieberreaktion praktisch sehr wenig be- 
deuten. Es kommt daher die Tuberkulinreaktion 
zwar in einzelnen Fällen in Betracht besonders 
bei Simulationsverdächtigen, aber ihre ausgedehnte 
Anwendung empfiehlt sich für die Zwecke der 
militärärztlichen Behandlungen nicht. Ähnlich 
ist es mit der Röntgendiagnostik. In der Hand 
eines erfahrenen und kritischen Beurteilers gibt 
sie zwar außerordentlich wichtige Aufschlüsse 
über feinste anatomische Veränderungen und vor 
allen Dingen einen sicheren Überblick über die 
Ausdehnung von Krankheitsprozessen, man darf 
aber von ihr keine Antwort auf Fragen erwarten, 
die sie ihrem Wesen nach gar nicht geben kann: 
besonders die Frage nach der Aktivität oder In- 
aktivität eines Prozesses! Das Wichtigste für die 
Beurteilung ist der Allgemeineindruck des Mannes; 
einen gesund und kräftig erscheinenden Mann 
kann man trotz aller möglichen Einzelbefunde, 
wenn auch kleine aktive Erscheinungen nachge- 
wiesen werden, ruhig ins Feld schicken, dagegen 
ein elend und schwächlich aussehendes Individuum 
bei auch nur geringem Befunde nicht für feld- 
dienstfahig oder fähig zum Armierungsdienst er- 
klären. Alle aktiven Tuberkulosen, und zwar so- 
wohl die beginnenden als auch die weiter vorge- 
schrittenen, bei denen die Erkrankung im Dienst 
erworben oder verschlimmert ist, müssen einer 
Heilstättenbehandlung zugeführt werden, sofern 
diese Erfolg verspricht. Die von vornherein aus- 
sichtslosen und die sogleich nach der Einstellung 
zur Untersuchung kommenden Fälle, bei welchen 
eine Db. nicht in Frage kommt, werden als d.u. 
entlassen und der Fürsorge der Zivilbehörden 
empfohlen. Recht interessant ist eine Tabelle, 
die über 1600 während eines halben Jahres ge- 
schehene Aufnahmen Auskunft gibt. Unter den 
wegen Tuberkuloseverdacht eingewiesenen Mann- 
schaften wurden nur in 43,7 Proz. nämlich in 
222 Fällen, tuberkulöse Veränderungen sowohl 
aktive wie inaktive und abgeheilte nachgewiesen. 
Von diesen wurden 52 als k.v, 13 als g.v„ 17 
als a.v. im Beruf, 35 als sofort d.u., 104 als be- 
dürftig der Heilstättenbehandlung erklärt. 


In einer kurzen Arbeit über Halsdrüsentuber- 
kulose und Lazarettbehandlung warnt Wilms 


davor, wie es leider noch vielfach geschieht und 
von ihm in den verschiedensten Lazaretten beob- 
achtet worden ist, tuberkulöse Halsdrüsen durch 
Operation zu entfernen, da meist schon wenige 
Monate nachher in der Nachbarschaft eine neue 
Drüsenschwellung nachweisbar ist (Münch. med. 
Wochenschr. 1917, Nr. 1, S. 29). Diese Methode 
bestehe seit den glänzenden Erfolgen der Röntgen- 
behandlung nicht mehr zu Recht. Wenn auch 
die Behandlung länger dauere, so kämen Rezidive 
kaum noch zur Beobachtung, ferner werde durch 
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die Röntgenbestrahlung der Körper gewissermaßen 
immunisiert gegen erneute Infektionen und drittens 
könne die Röntgentherapie ambulant durchgeführt 
werden. Neben der Röntgenbehandlung kämen 
bei Vereiterung oder Verkäsung kleine stichför- 
mige Inzisionen zur Unterstützung der Heilung in 
Betracht. Als besonderen Grund auf die guten 
Erfolge der Röntgentherapie und die ungenügen- 
den Resultate der Operation hinzuweisen, be- 
zeichnet Verf. eine Beobachtung aus der aller- 
jüngsten Zeit, wo einem Patienten bei der Ope- 
ration einer kleinen tuberkulösen Lymphdrüse 
eine totale Lähmung aller Muskeln zurückge- 
blieben war, die vom N. accessorius versorgt 
werden, wodurch der sonst felddienstfähige Mann 
kaum noch als arbeitsverwendungsfähig bezeichnet 
werden konnte. 


Gegen tief eingewurzelte ärztliche Vorurteile 
bei der Behandlung der Lungenblutungen wen- 


detsich auf Grund langjähriger Erfahrungen Jessen 
aus dem Waldsanatorium in Davos (Münch. med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 24, S. 857/8). Aus ätio- 
logischen und therapeutischen Gründen möchte 
er erreichen, daß die Arztewelt mit dem alten 
Schema der Behandlung der Lungenblutungen 
mit strenger Ruhe, Eisbeutel, „der wenigstens 
den Zweck habe, daß die Kranken ganz ruhig 
liegen“ und der Darreichung von Morphium zur 
Unterdrückung des Hustenreizes bricht, dagegen 
mit Einsetzen der ganzen Autorität dem Kranken 
die Furcht vor dem Blut nimmt und ihm klar 
zu machen sucht, daß es sogar wichtig sei, den 
Bluthusten nicht zu unterdrücken. In ganz sel- 
tenen Fällen nur ergießt sich so viel Blut in die 
Luftwege, daß der Kranke erstickt, che ihm irgend- 
welche Hilfe gebracht werden kann. In ciner 
weiteren Gruppe von Fällen hinterläßt eine Lun- 
genblutung mit oder ohne Behandlung keine 
Spuren, im Gegenteil oft bedingt der Blutverlust 
und die ihm folgende Blutneubildung eine Besse- 
rung der gesamten Krankheit. Nicht allzu selten 
ist allerdings leider eine Lungenblutung bei Tuber- 
kulösen der Anlaß zu einer miliaren Aussaat der 
Tuberkulose. Hier kommt natürlich jede Behand- 
lung zu spät, wenn sie die Blutung zu bekämpfen 
sucht. Die größte Gefahr der Lungenblutung ist 
aber stets die Aspirationspneumonie. Je mehr 
die Blutung bekämpft wird, namentlich durch 
Ruhe in strengster Form oder gar Morphium, 
um so mehr steigen die Möglichkeiten dieser gefähr- 
lichsten Folge der Lungenblutungen. Daraus er- 
gibt sich, daß die meisten Folgen der Lungen- 
blutungen durch die bisher übliche Behandlung 
gar nicht angegriffen werden können, daß dagegen 
die sekundäre Aspirationspneumonie geradezu be- 
günstigt wird. Die allgemeine Meinung, daß 
Lungenblutungen nach körperlichen oder geistigen 
großen Anstrengungen und dadurch bedingter 
Blutdrucksteigerung entstehen, ist sicher nicht 
richtig. Sowohl aus eigener. Beobachtung an 
einem großen Material wie aus der Literatur 


weist Verf. nach, daß weitaus die meisten und 
schwersten Blutungen in voller Ruhc, mit 
Vorliebe nachts oder gegen Morgen auftreten. 
Sophus Bang (Kopenhagen) hat in einer kürz- 
lich erschienenen Arbeit über dieses Thema be- 
richtet, daß unter 299 Fällen die Blutung in 
69 Proz. im Liegen, in 15 Proz. während des An- 
kleidens, und nur in 14 Proz. während des Gehens 
oder der Arbeit aufgetreten sind. Die wahre 
Ursache der l.ungenblutungen sei eine doppelte. 
Einmal käme eine Blutung in Betracht, die als 
Stauungsblutung aufzufassen ist, und bei der alles 
das in Frage kommt, was die Zirkulation bessert, 
also leichte Bewegung und Anregung der Atmung, 
sowie Digitalis; zweitens entsteht eine Blutung, 
wenn im Blut so viel Toxin mit blutdruck- 
steigerndem Charakter vorhanden ist, daß die 
Drucksteigerung im kleinen Kreislauf genügt, um 
die Blutung zustande kommen zu lassen. Diese 
kann der aufmerksame Beobachter des Pulses des 
Patienten im Einzelfalle sogar vorhersagen und 
im Verlaufe der Blutung aus dem Pulse erkennen, 
ob die Blutung abgelaufen ist, oder sich noch 
wicderholen wird. Hier sind fast alle Maßnahmen 
gegen die Lungenblutung fraglich in ihrer Wir- 
kung. Jedenfalls ist es sicher, daß die Lungen- 
blutung der Tuberkulösen gar nichts mit der 
körperlichen Bewegung zu tun hat. Daher nütze 
die strenge Ruhe nicht nur nichts, sondern sei 
in den meisten Fällen nur schädlich. Verf. hat 
oft geschen, daß leichte Blutungen rasch ver- 
schwanden, wenn die Kranken aufstanden, dagegen 
leider wiederholt auch beobachtet, daß Kranke, 
die von ungeheurer Furcht befallen, sich nicht 
zu bewegen getrauten, an Aspiration von Blut 
elend zugrunde gingen. Es ist eine Frage der 
ärztlichen Kunst und des Individualisierens, wie- 
viel Bewegung dem Kranken zu erlauben ist; 
leichte Blutungen dürften ruhig aufstehen, schwerere 
müßten nach Art der Blutung, Stauung oder 
Druckwirkung, behandelt werden. Auch sie sollen 
sich ruhig bewegen, ohne zu anstrengende Be- 
wegungen auszuführen. Man kann ferner die 
Mittel, mit welchen man glaubt, die Blutung 
selbst beeinflussen zu können, in erster Linic 
durch NaCl oder Ca oder mechanische Mittel, be- 
nutzen. Niemals aber sollte man vergessen, daß 
leichte Bewegungen und Anregung von Atmung 
und Zirkulation dirckt günstig wirken und daß 
von den üblen Folgen ciner Lungenblutung die 
meisten therapeutisch unbeeinflußbar sind, die 
gefährlichste aber, nämlich die Aspiration, durch 
strenge Ruhe geradezu gefördert wird. 


Eine Bestätigung dieser Ausführungen bringt 
eine Arbeit von König aus dem Reservelazarett 
Königsberg bei Goslar, in einem Beitrag zur Be- 
handlung der Lungenblutung mit Digitalis 
(Münch. med, Wochenschr. 1917, Nr. 2, S. 70). 
Es handelte sich um einen kräftigen 44 Jahre 
alten Kürassier mit einer geringen rechtsseitigen 
Lungenspitzenverdichtung, der wegen Lungen- 
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blutungen eingeliefert worden war. Im geringen 
Auswurf waren Tuberkelbazillen nachgewiesen. 
Im Lazarett trat bei voller Ruhe in der Nacht 
eine Hämopto& auf, bei welcher ein halber Tassen- 
kopf dunkelroten Blutes ausgehustet wurde. In 
sehr ausgiebiger Weise wurde die ganze Skala 
der bekannten Mittel, wie sie für solche Fälle 
vorgeschrieben ist, strengste Ruhe, Eisblase, Mor- 
phium, CINa, Gelatine, Ergotin, Diät angewendet, 
jedoch lohnte der Erfolg die Mühe nicht. Es 
trat wohl vorübergehend eine Besserung ein, im 
allgemeinen aber „tat auch hier die Blutung, was 
sie wollte“. Beruhigend war allein die Tatsache, 
daß nie das stürmische Bild einer lebensbedrohen- 
den Blutung in Erscheinung trat. Immerhin blieb 
der anhaltende Blutverlust auf die Dauer nicht 
ohne schädigende Wirkung auf den Allgemein- 
zustand, so daß schließlich nach 3 Wochen ver- 
geblichen Bemühens die Verlegung des Patienten 
nach dem tiefer gelegenen Goslar in Erwägung 
gezogen wurde. Da wurde noch ein Versuch 
mit der Behandlung der Lungenblutung mit Digi- 
talis gemacht, deren Erfolg ebenso überraschend 
als prompt war. Am zweiten Tage der Digitalis- 
Verabfolgung ließ die Blutung nach, es zeigte 
sich nur noch wenig hellrot gefärbter Auswurf, 
der am 4. Tage völlig verschwand. Patient hat 
seitdem nie wieder eine Blutung gehabt. Wenn 
es sich auch nur um einen einzigen Fall handle, 
so zeige er doch in ausgesprochener Weise den 
günstigen und unbestreitbaren Erfolg der Digi- 
talisanwendung bei Lungenblutung. (G.C.) 
W. Holdheim-Berlin. 


8. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Unter den Hautkrankheiten, deren 
Verbreitung im Heer und in der Zivilbevölkerung 
der Krieg befördert hat, stehen neben der Pedi- 


culosis, die durch Eiterpilze erzeugten verschie- 


denen Formen der Impetigo und die Krätze 
an erster Stelle. Ganz besonders verbreitet ist 
im Volke die Impetigo contagiosa, die 
in der Regel eine harmlose Erkrankung ist und 
sich durch die rote Zinnobersalbe und andere des- 
infizierende Schwefel- oder Queksilbersalben 
meist schnell beseitigen ließ. Daß sie nicht 
immer so leicht verläuft, lehren die Beobach- 
tungen von F. Maier: Nephritis bei Impetigo 
contagiosa (Münch. Med. Wochenschr. 1917, Nr. 7, 
13. Februar), welcher über das Vorkommen von 
Nierenentzündungen schwerster Art im Verlaufe 
der Impetigo contagiosa berichtet. Er hat während 
eines halben Jahres bereits 7 derartige Fälle be- 
handelt, von denen 2 im urämischen Anfall bzw. 
Koma zugrunde gingen. Die komplizierende 
Nephritis erscheint in nicht behandelten Fällen 
zu Ende der dritten oder Anfang der vierten 
Krankheitswoche. Bei energischer Schwefel- 
behandlung der Haut bleibt sie aus oder tritt nur 
leicht auf. Neohexal in großen Dosen (6 bis 8 
Tabletten am Tag) beeinflußt den Verlauf der 


Nierenerkrankung und die subjektiven Beschwerden 
entschieden günstig. Größte Sorgfalt erfordert 
die Behandlung des meist stark in Mitleidenschaft 
gezogenen Herzens, an dem man außer einer 
mäßigen Verbreiterung nach rechts und links ge- 
wöhnlich laute Geräusche über allen Ostien beob- 
achten kann. Die Prognose der Nephritis erscheint 
stets sehr zweifelhaft. Verf. hat abgesehen von 
Vergiftungen niemals so rapid und schwer ver- 
laufende Nierenerkrankungen gesehen. Es dürfte 
sich also empfehlen, bei Impetigo nie die Urin- 
untersuchung zu verabsäumen. 


Was die Behandlung der Krätzc betrifft, so 


sind manche früher therapeutisch viel gebrauchte 
Harze und Ole, wie der Perubalsam und der Styrax, 
allmählich fast ganz von dem Arzneimarkt ver- 
schwunden, ebenso wie manche reizlose Salben- 
grundlagen, die zur Herstellung von antiskabiösen 
Salben verwendet wurden, nicht mehr zu haben 
sind. Dankenswert sind daher die Mitteilungen 
von F. Curschmann: Zur Frage des Ersatzes 
ausländischer Ole in Heilmitteln (Deutsche Med. 
Wochenschr. Nr. 4 1917, 25. Januar), welcher sich 
klinisch und experimentell mit der Frage be- 
schäftigte, ob ausländische Ole durch einheimische 
oder im befreundeten Ausland in größeren Mengen 
erhältliche Ole etwa zu ersetzen seien. Seine Ver- 
suche erstreckten sich auf zwei Heilmittel: das 
Peruol, eine Lösung von Peruskabin in Rizinusöl, 
und das Resorbin, das eine Wollfettmandelöl- 
wachs-Emulsion darstellt. Beibeiden Praparaten war 
das Rizinusöl bzw. Mandelöl durch Vaselinöl er- 
setzt worden, das sich als technisch vollig brauch- 
barer Ersatz erwies. Das Peruol wurde mit 
Erfolg zur Behandlung der Krätze angewendet 
und erwies sich stets reizlos. Der Urin blieb frei 
von Eiweiß; eine Heilung ist in allen Fällen ein- 
getreten. Zu gleich befriedigenden Ergebnissen 
führten auch die Versuche mit Resorbin, einer 
Salbengrundlage, in der Mandelöl durch Vaselinöl 
ersetzt ist. Das neue Produkt rieb sich genau 
so gut und leicht in die Haut, wie das frühere, 
ein und verursachte keinerlei Hautreizung. Vor 
allem war dies im Hinblick auf die Kombination 
mit Quecksilber besonders erfreulich. Verf. weist 
zum Schluß darauf hin, daß auch der Ref. auf 
Grund einer größeren Versuchsreihe zu gleich 
günstigen Resultaten gekommen ist. 


Unter den Schwefelpräparaten, welche vor- 
zugsweise jetzt für die Skabiesbehandlung Anwen- 
dung finden, wird die Solutio Vlemingkx für 
diesen Zweck von Obermiller: Die Vlemingkx- 
sche Lösung (Deutsche Med. Wochenschr. Nr. 8 
1917, 22. Februar) empfohlen. Er behandelt die 
Krätze in folgender Weise: Der ganze Körper 
mit Ausnahme von Kopf und Hals wird mittels 
eines gewöhnlichen Borstenpinsels mit der 
Vlemingkx'schen- Lösung (ein Schwefelkalzium- 
präparat) angestrichen; letztere läßt man auf der 
Haut eintrocknen. Wiederholung am zweiten, 
vierten oder fünften Tag. Wenn möglich, ist 
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nach jeder Einpinselung, sonst nach der letzten, 
frische Wäsche anzuziehen. Die alte ist auszu- 
kochen. Wird diese Behandlung, die er für das 
Feld empfiehlt, bei Sanitätsformationen mit Ent- 
lausungsanstalten vorgenommen, so wird zweck- 
mäßig vor jeder Einpinselung noch ein warmes 
Bad verabfolgt; am Schlusse werden Kleider, 
Wäsche und Decken desinfiziert. Die Vlemingkx- 
sche Lösung kann auch sonst als Ersatz für 
Schwefelsalben bei Hautkrankheiten, wie Akne, 
Pityriasis versicolor und rosea mit recht gutem 
Erfolg angewandt werden. Da sie auch die am 
Körper haftenden Nissen abtötet, so hat Verf. sie 
zu diesem Zwecke auch bei Läusen und zwar 
mit ebenso gutem Erfolg im Felde angewandt. 
Das beste Entlausungsverfahren ist natürlich die 
Desinfektion der Kleider, Wasche oder Decken 
durch trockene Hitze oder Dampf. Aber auch 
dieses kann nur dann vollständig sein, wenn zu 
gleicher Zeit die am Körper sitzenden Eier abge- 
tötet werden. Eine Einpinselung des Körpers 
nach dem Bade wird dieser Forderung gerecht. 


Als Ersatzmittel des Naphthols, welches ein 


Bestandteil der von Kaposi angegebenen Krätze- 
salbe ist, verwandte Ferdinand Winkler: 
Die Verwendung des Tribromnaphthols in der 
Dermatologie (Dermatol. Wochenschr. 1917 Nr. 6), 
das in der Chirurgie als Antiseptikum benutzte 
Providoform genannte Tribromnaphthol bei der 
Krätze. Er empfiehlt dieses Produkt auch für die 
Behandlung der Schuppenflechte, Frostbeulen und 
Verbrennungen. Er rühmt die schmerzstillende 
und jucklindernde Wirkung, die besonders bei Ver- 
brennungen, bei denen er ein 5 proz. Provido- 
formöl benutzte, hervortrat. In der Kräatzebehand- 
lung wurde das Präparat in der Wilkinson’schen 
Salbe benutzt unter Ersatz des Teers, zur Hälfte 
Teer und Providoform. Bei der Schuppenflechte 
erwies sich eine 1o-proz. Salbe als sehr brauch- 
bar. Ferner wird ein Haarspiritus, bestehend aus 
einer I-proz. Lösung aus Providoform und Alkohol 
mit Zusatz einiger Tropfen Rizinusöl empfohlen. 


Für die Behandlung der Psoriasis wandte 


Herrmann Schöppler: Zur Therapie der 
Psoriasis vulgaris (Münch. Med. Wochenschr. Nr. 7 
1917, 13. Februar) in einem schweren Falle, in 
dem alle anderen Mittel, auch die Röntgenbehand- 
lung, versagt hatten, Einwickelungen der erkrankten 
Extremitäten mit der Klebrobinde an. Die- 
selbe wurde nicht zu fest angewickelt und blieb 
5 Tage liegen. Nach Abnahme war der ganze 
Arm frei von jeglicher schuppenden Stelle Die 
befallenen Hauptpartien zeigten eine rot-violette 
Farbe, etwa wie eine sich frisch überhäutende 
Brandwunde. Der Fall heilte dauernd aus, Rezi- 
dive wurden nicht beobachtet. Ob die der Klebro- 
binde beigegebenen medikamentösen Bestandteile, 
welche Verf. nicht angibt, eine Rolle spielen, ob 
Stauungsvorgänge, das Prinzip der feuchtenKammer 
oder sämtliche Momente zusammenwirkend bei 
dem Heilungsvorgang eine besondere Aufgabe 


zu lösen haben, vermag Verf. nicht zu ent- 
scheiden. | 

Allseitig gerühmt wird als gutes Antipsoriati- 
kum das Cignolin, über welches bereits vor einiger 


Zeit an dieser Stelle berichtet worden ist. Ihle: 
Cignolin, Ein deutsches Antipsoriatikum (Dermatol. 
Wochenschr. 1917 Nr. 7) laßt die Cignolin- 
salben und Pasten mit dem Borstenpinsel nur 
ganz dünn auftragen und braucht deshalb keine 
Salbenverbände anzulegen. Das Ekzema sebor- 
rhoicum psoriatiforme muß viel milder behandelt 
werden, als die vulgäre Schuppenflechte. Man 
benutzt am Anfang nur eine 1-proz. Cignolinpaste 
und steigt allmählich nur an Ellbogen und Unter- 
schenkel höher bis zu 5 Proz. Konzentration. 
Die Weichen und der Bauch sind bei besonders 
empfindlichen Patienten an allen gesunden Partien 
mit Zinkpaste zu schützen, welche er aber auch 
anwendet, wenn Hautreizungen auftreten. Rück- 
fälle vom Psoriasis bei mit Cignolin behandelten 
Patienten hat er noch nicht beobachtet, doch kann 
er wegen des kurzen Zeitraumes der Behandlung 
noch kein sicheres Urteil sich darüber erlauben. 


Galewski: Cignolin, ein synthetisches deut- 
sches Chrysarobin, und Laneps, eine neue Salben- 
grundlage (Deutsche Med. Wochenschr. 1917 Nr. 8, 
22. Februar) empfiehlt folgende Anwendung des 
Cignolins bei dei der Psoriasis: Die Kranken er- 


halten Schmierseifen- oder Teerbäder, denen ein 
Cyklus von mehreren Einpinselungen von Cig- 
nolin-Benzol oder Einreibungen mit Cignolin- 
Salbe (!/, bis I proz.) folgen. Dann schließt sich 
eine Behandlung mit Schwefel, Salizyl, Resorzin- 
Salben und Bädern an, dann folgt Fortsetzung 
der Cignolinbehandlung bis zur Heilung oder 
Wiederholung dieses Cyklus bei schwereren Formen. 
Verf. empfiehlt alsdann die von der Firma Farben- 
fakriken vorm. Friedrich Bayer in Leverkusen 
hergestellte neue Salbengrundlage — Laneps 
genannt — und hat damit die gleich guten Er- 
fahrungen wie der Ref. gemacht. Es handelt sich 
um eine gelbliche geruchlose Salbe, die durch 
Kondensation von hochmolekularen Wasserstoffen 
gewonnen wird und ganz wie Lanolin aussieht. 
Sie besitzt die Fähigkeit, bis zu 40 Proz. Wasser 
aufzunehmen, gibt die einverleibten Medikamente 
leicht an die Haut ab und ist als Deckverband 
und Kühlsalbe in gleicher Weise zu gebrauchen. 
Sie bildet also einen vollwertigen Ersatz für die 
bisher angewendeten, jetzt schwer erhältlichen 
Fettsalbengrundlagen. 


v. Notthafft: Über eine neue Salbengrund- 
lage in „Laneps“ (Med. Klinik 1917 Nr. 8) hat 
Laneps in etwa 100 Fällen ausprobiert und be- 
stätigt, daß es sich um eine sich gut verreibende, 
weiche, homogene, geruchlose Salbengrundlage 
handelt, die vollkommen reizlos ist und einfach 
an die Stelle der früheren Salbenkonstituentien 
treten kann. Die Aufnahmefähigkeit von Wasser 
wurde mit Erfolg zur Herstellung von Cremes und 
Kühlsalben verwendet. Es sind demnach alle 
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Eigenschaften, die man von einer guten Salben- 
grundlage verlangen muß, Gcschmeidigkeit, Reiz- 
losigkeit, gute Deckkraft, Geruchlosigkeit, Wasser- 
aufnahmefähigkeit und Verreibbarkeit mit Heil- 
mitteln erfüllt. 


Oberapotheker Rapp: J.aneps, eine neue 


Salbengrundlage (Münch. Med. Wochenschr. 1917 
Nr. 6, und Pharmazeut. Zeitung 1916 Nr. 98) 
rühmt gleichfalls die neue Salbengrundlagc, welche 
jetzt zur Herstellung aller Salben in der dermato- 
logischen Klinik vom Professor zum Busch in 
München benutzt wird, als besonders gecignet 
zur Herstellung von Kühlsalben unter Verwendung 
von cessigsaurer Tonerde oder Wasscrstoffsuper- 
oxyd oder. Bleiessig. Die Salbe nimmt bis zu 
15 Proz. Wasser auf. Werden noch 10 bis 20 Proz. 
Lanolinum anhydricum hinzugesctzt, so läßt sich 
der Zusatz von Flüssigkeit resp. Salzlösung bis 
auf 100 Proz. steigern. Für die Behandlung von 
Fkzemen, Unterschenkelgeschüren, Krätze, Akne, 
Lupus, Rhagaden kommen Unguentum Wilkin- 
sonii und Zinkpaste mit Laneps hergestellt in 
Betracht. Da Wollfett zur Ilerstellung von kos- 
metischen Mitteln nicht mehr Verwendung finden 
darf, so bietet Laneps dafür einen vollwertigen 
Ersatz. 


An Stelle der Jodchinintherapie für die Be- 
handlung des Lupus erythematodes bedient sich 


Ferdinand Winkler: Zur Behandlung des 
Lupus erythematodes (Dermatol. Wochenschr. 
1917 Nr. 5) des inneren Gebrauches von Phosphor 
und äußerlich den Aufpinselungen von Dichlor- 
äthylen, eines anämisierenden Mittels. Es gelang 
ihm, eine rasche Rückbildung von Lupus erythe- 
matodes-Herden hervorzubringen. In gleich 
günstiger Weise wirkte die Kombination der in- 
ternen Chinintherapie mit Dichloräthylen. 


Max Joseph und J. Arnson: Über Solar- 
son, ein für Injektionen geeignetes Arscnpräparat 
(Die Therapie der Gegenwart, Februar 1917) be- 
richten über das Solarson, ein jetzt wohl allseitig 


bekanntes und beliebtes Arsenpräparat, das 
G. Klemperer für Anämien und Kachexien, 
sowie für Nervenleiden empfohlen hatte. Verf. 
begannen mit Injektionen von ı ccm (gleich 
0,003 Arsen) bei Erwachsenen und bei Kindern 
mit 0,6 ccm der Lösung und stiegen allmählich 
bis zu 3,25 resp. 2,75 pro dosi. Die Injektionen 
wurden anfangs täglich, später jeden zweiten Tag 
vorgenommen. Verf. haben beim Lichen ruber 
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Der Anspruch auf Schmerzensgeld 
bei Körperverletzungen. 


Nach den Grundsätzen des Bürgerlichen Gesetzbuchs hat 
bei einer widerrechtlichen Körperverletzung (durch Un- 
fall usw.) der Verletzte gegenüber dem Schädiger und latt- 
pllichtigen nur dann einen Anspruch auf Schmerzens- 


planus und bei der Psoriasis vulgaris bemerkens- 
werte Erfolge erzielt. Beim lichen verschwand 
zuweilen das lästige Jucken bereits nach 2 Injek- 
tionen und nach 5 Injektionen konnte man ein 
deutliches Abflachen der Knötchen wahrnehmen. 
Nach Verabfolgung von 20—40 ccm Solarson 
waren in 3 Fällen die Erscheinungen bis auf eine 
geringe Pigmentierung und einzelne Knötchen 
verschwunden. Bei der Psoriasis vulgaris wurde 
der Körper nach ı!/,—2 monatiger Verwendung 
von Solarson in Verbindung mit weißer Präzipitat- 
salbe von Erscheinungen frei. 


Ein bemerkenswerter Fortschritt ist bei der 
Behandlung der bisher jeder Therapie unzugäng- 
lichen Recklinghausen'schen Krankheit gemacht 
worden. Ludwig Kenez: Mit Fibrolysin be- 
handelter und geheilter Fall multipler Neurohbrome 
(Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 3) gelang 
es, durch eine mehrmonatliche Behandlung mit 
Fibrolysin multiple Neurofibrome, vollständig zur 
Heilung zu bringen. Unangenehme Nebenwir- 
kungen wurden nur ein einziges Mal nach der 
dritten Einspritzung beobachtet, indem Kopf- 
schmerz, Schwindel, Brechrciz auftraten. Nach 
24 Stunden waren auch diese Symptome ver- 
schwunden. 


Über die Ursachen der jetzt glücklicherweise 


ander. Während einige Autoren das Vorkommen 
einer Idiosynkrasie nicht von der Hand weisen, 
ist H. E. Schmidt in Berlin: Idiosynkrasie der 
Haut gegen Röntgenstrahlen (Deutsche med. 
Wochenschr. 15. Februar 1917 Nr. 7) der Ansicht, 
daß alle bisher vorliegenden klinischen Erfah- 
rungen dafür sprechen, daß eine Idiosynkrasie 
der normalen Haut gegen Röntgenstrahlen nicht 
existiert. Um bei Röntgenschädigungen den 
Einwand eines Kunstfehlers auszuschließen, ist 
gerade so wie bei therapeutischen Bestrahlungen 
auch bei Röntgendurchleuchtungen die Anwen- 
dung einer ausdosierten Röhre oder aber eines 
Dosimeters während der Durchleuchtung zu emp- 
fehlen. In allen Fällen von Röntgenschädigungen, 
die nach Durchleuchtungen oder Bestrahlungen 
ohne Anwendung cines Dosimeters auftreten und 
auf eine Idiosynkrasie zurückgeführt werden, ist 
durch Anwendung einer Erythemdosis auf eine 
kleine llautstelle in der Nähe der geschädigten 
Partie festzustellen, ob die Haut wirklich in anor- 
maler Weise reagiert. (G.C.)) R. Ledermann. 


Rechtskunde. 


geld (neben dem Anspruch auf Ersatz des sonstigen Schadens), 
wenn die Haftung nach den Vorschriften über unerlaubte 
Handlungen ($ 823 BGB.) begründet ist. Bei reiner 
Vertragshaftung wirdein Schmerzensgeld nicht gewährt. 
In der Rechtsprechung wurde nun bisher allgemein ange- 
nommen, daß neben der vertraglichen llaftung eine solche 
aus uncrlaubter Handlung nur dann gegeben ist, wenn die 
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dem Haftpflichtigen obliegende Fürsorgepflicht, um deren 
Verletzung es sich in dem betreffenden Falle handelt, nicht 
nur gegenüber scinem (verletzten) Vertragsgegner, sondern 
auch gegenüber irgendwelchen dritten Personen besteht 
(z. B. wenn ein Gastwirt oder ein klauseigentümer in seinen 
Räumen einen Verkehr eröffnet hat). Daz RKeichs- 
gericht hat nun in einer jetzt vorliegenden reuen Entschei- 
dung von grundsätzlicher Bedeutung diese Rechtsansicht 
wesentlich eingeschränkt und ausgesprochen, daß bei Ver- 
letzung einer auf Vertrag beruhenden körperlichen Fürsorge- 
pflicht immer zugleich auch eine aus $ 823 BGB. folgende 
allgemeine Rechtspflicht verletzt wird und deshalb in 
solchen Fällen stets auch ein Anspruch auf Schmerzens- 
geld besteht. Das Reichsgericht sagt hierüber: 

Immer dann, wenn der Vertrag gerade nur oder gerade 
auch auf Fürsorge für die körperliche Gesundheit und Unver- 
sehrtheit des Vertragsgegners geht, sei cs auf Vornahme von 
diese Gesundheit fördernde Handlungen, sei es auf Unterlassung 
jedes die Gesundheit gefährdenden Verhaltens, kann cs nicht 
darauf ankommen, ob die Fürsorgepflicht gegenüber dem 
Vertragsgegner gleichzeitig auch daneben gegenüber 
Dritten besteht (Verkehrseröffnung auch für Dritte). Die 
allgemeine Rechtspflicht, niemanden körperlich 
zu verletzen, besteht immer und gegenüber 
jeder Person, gleichviel ob diese mittels Vertrags oder 
ohne Vertrag in den Handlungsbereich des Verletzers ge- 
kommen ist. Auch der Vertragsgegner bleibt immer der 
durch $ 823 BGB. Geschützte: er wird es in noch stärkerem 
Grade, wenn der Vertrag den Verletzer sogar noch besonders, 
nämlich cben auch noch vertragsmäßig, zur Fürsorge ver- 
pfiichtet. Aus diesem Grunde und schon allein aus diesem 
Grunde haftet auch wegen unerlaubter Ilandlung: der Arzt 
dem Kranken, den cr vertragswidrig unter Nichtbeachtung 
medizinischer Regeln behandelt; der Dienstherr dem 
Dienstverpflichteten, dem gegenüber er die Pflichten des § 618 
BGB. nicht erfüllt; der Wirt und Vermieter dem Gaste 
und Micter, dem cr vertragswidrig gefährliche Räume zur 
Benutzung überläßt; der Verkäufer dem Käufer, dem er 
vertragswidrig statt einer Seltersflasche eine Flasche mit ätzen- 
der Lauge übergibt; der Besteller dem Unternehmer, dem 
er eine gefährliche Arbeitsstätte zuwcist. Eine völlig 
andere Frage liegt dann vor, wenn die allgemeine Rechts- 
pflicht, niemanden körperlich zu verletzen, durch Vertrag 
abgeändert, insbesondere gemindert ist. Der 
operative Eingriff des Arztes z. B. wird kraft des ihm durch 
den Rechtswillen des Kranken eingeräumten Vertragsrechtes 
zu einem nicht rechtswidrigen. Soweit die Einwilligung des 
Kranken reicht, aber auch nur soweit, ist kraft derselben der 
Eingriff und die Behandlung vertragsmäßig und darum über- 
haupt nicht rechtswidrig; ohne solche Einwilligung ist die 
vom Arzt vorgenommene Verletzung des Körpers des Kranken 
cine rechtswidrige Körperverletzung im Sinne des $ 823 BGB., 
und dies um so mehr, wenn sie zugleich gegen die Vertrags- 
pflichten des Arztes diesem Kranken gegenüber verstößt. O 
und inwieweit der Vertrag die an sich natürlich auch zwischen 
den Vertragsteilen nach den Vorschriften über unerlaubte 
Handlungen geregelten Rechtsbeziehungen ändert, insbesondere 
die Haftung mindert, kann nur nach dem auf Gesetz oder 
auch auf besondere Abrede beruhenden Inhalte des einzelnen 
Vertrags bemessen werden. Im vorliegenden Falle (es handelt 
sich um den Schadensanspruch eines Keglers gegen einen 
Gastwirt als Vermieter der Kegelbahn wegen einer auf der 
Kegelbahn zugezogenen Verletzung) kann von einer Änderung, 
insbesondere Minderung der allgemeinen, aus $ 823 BGB. 
folgenden Rechtspflicht des Beklagten durch den über die 
Kegelbahn geschlossenen Vertrag keine Rede sein. Die all- 
gemcine Rechtspflicht des Beklagten war durch seine Vertrags- 
pflicht, für einen ungefährlichen Bodenbelag zu sorgen, ledig- 
lich den Keglern gegenüber festgelegt und ver- 
stärkt. Deshalb haftet der Beklagte dem Kläger gegenüber 
auch für Schmerzensgeld (Aktenzeichen: LI. 145/16. — 
13. 10. 16). (G.C.) K. M.-L. 


Muß der Unfallverletzte 


sich in spezialärztliche Behandlung begeben? 


= Wer einen Schaden erleidet, für den ein anderer ersatz- 
pflichtig ist, hat nach dem Grundsatze des $ 254 Absatz 2 


BGB. die Pflicht, den Schaden tunlichst abzuwenden 
oder zu mindern. Unterläßt er das, so liegt hierin ein 
Verschulden des Geschädigten, das bei der Bemessung 
der Höhe des Schadensersatzes entsprechend zu berück- 
sichtigen ist, Deshalb ist von dem durch cinen Unfall 
Verletzten zu verlangen, daß er sich operieren Jäßt 
oder in spcezialärztliche Behandlung begibt, wenn 
dadurch eine Besserung seines durch den Unfall ver- 
ursachten körperlichen Leidens mit Sicherheit zu erwarten 
ist. Indessen kommt es dabei auf die Umstände des 
cinzelnen Falles an. Hat der Verletzte begründeten 
Zweifel an dem guten Erfolge ciner spezialärztlichen 
Behandlung, ist er vielmehr im Gegenteil nach Äußerungen 
eines anderen Arztes zu der Befürchtung berechtigt, 
daß eine spezialärztliche Behandlung der in Frage kommenden 
Art für sein sonstiges körperliches Befinden Nachteile haben 
kann, so kann er sich weigern, eine derartige Behand- 
lung durchzumachen. In diesem Sinne hat das Reichsgericht 
jetzt den folgenden Streitfall entschieden: 

Der Fubrunternehmer H. in Harburg hatte am 7. August 
‚1913 anläßlich der Hochzeit der Tochter des Magistrats- 
sekretärs V. die Fahrten der Hochzeitsgäste zur Kirche über- 
nommen. Auf ciner dieser Fahrten ist der Wagen umgestürzt, 
wobei die Ehefrau V. verletzt wurde. Auf ihre Klage ist der 
Fuhrunternehmer dem Grunde nach zum Schadens- 
ersatz verurteilt worden, weil der Wagen keine Brems- 
vorrichtung hatte, obwohl eine abschüssige Straße zu passieren 
war. Der Beklagte hatte seinerseits gegen die Klägerin 
Widerklage erhoben, mit der er Feststellung verlangte, daß 
der Klägerin über den 16. Mai 1915 hinaus Schadensersatz- 
ansprüche nicht zustehen. Zur Begründung machte er geltend: 
Die Klägerin, die infolge des Unfalls an einer Nervenverletzung 
leidet, habe sich im Februar 1915 auf Veranlassung der Ver- 
sicherungsgesellschaft, bei welcher der Beklagte gegen Haft- 
ptlicht versichert war, von dem Spezialarzt Dr. T. untersuchen 
lassen ; dieser habe festgestellt, daß eine Heilung schr bald 
durch cin sachgemäßes lleilverfahren (elektrische Behandlung) 
möglich sei; obwohl die Versicherungsgesellschaft sich bereit 
erklärt habe, die entstehenden Hleilungskosten zu tragen, habe 
es die Klägerin abgelehnt, sich in solche sachgemäße spezial- 
ärztliche Behandlung zu begeben; hätte sie das getan, so würde 
sie Anfang Mai 1915 völlig wiederhergestellt gewesen sein. 


Das Landgericht Stade und ebenso das Oberlandes- 
gericht Celle haben die Widerklage abgewiesen. 
Darin, so sagt das Oberlandesgericht, daß die Klägerin es ab- 
gelehnt hat, sich der ihr vorgeschlagenen spezialärztlichen Be- 
handlung zu unterziehen, ist ein Verschulden der Klägerin 
nicht zu erblicken. Ibr Hausarzt hatte sich zu dieser Behand- 
lung so geäußert, daß danach nicht zu erwarten war, daß sich 
die Klägerin in die nervenärztliche Behandlung begeben werde. 
Er hatte der Klägerin geraten, den Dr. T. zu fragen, wie lange 
die elektrische Behandlung dauern könne und ob er ihr ver- 
sprechen könne, daß eine Verletzung ihres Nervensystems im 
übrigen durch die elektrische Behandlung nicht eintreten 
könne. In der Tat traten in den Äußerungen des Hausarztes 
allerlei Bedenken zum Ausdruck, oder cs konnte doch die 
Klägerin wenigstens zu der Auffassung gelangen, daß gewisse 
Gefahren für sie durch die nervenärztliche Behandlung nicht 
ausgeschlossen seien und daß eine sichere Heilung nicht un- 
bedingt in Aussicht stand. Wenn sich unter solchen: Um- 
ständen die Klägerin nicht entschloß, sich auf die ihr vorge- 
schlagene Bchandlung einzulassen, so licgt hierin kein Ver- 
schulden. Es wäre Sache des Beklagten gewesen, die Kläge- 
rin durch geeignete Aufklärungen davon zu überzeugen, daß 
die fragliche nervenärztliche Behandlung für sie ungefährlich 
sci. Daran hat der Beklagte es aber fehlen lassen. 


Die vom Beklagten cingelegte Revision blieb ohne 
Erfolg: das Reichsgericht hat das Urteil des Ober- 
landesgerichts bestätigt, indem es zur Begründung 
kurz ausführte: Nach der Feststellung des Oberlandesgerichts 
hatte die Klägerin gegen die ihr vorgeschlagene elektrische 
Behandlung Bedenken, die in gewissem Maße von ihrem 
Hausarzt geteilt wurden; sie glaubte, daß möglicherweise die 
nervenärztliche Behandlung ihr keine Heilung, sondern Nach- 
teile bringen könne. Wenn das Oberlandesgericht meint, daß 
es nunmehr Sache des Beklagten gewesen wäre, die Bedenken 
der Klägerin zu zerstreuen, so ist hiergegen nichts einzu- 
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wenden. Dann aber ist ein Verschulden der Klägerin in 
ihrer Weigerung, die vorgeschlagene Behandlung über sich 
ergehen zu lassen, nicht anzuerkennen. (Aktenzeichen: 
VI. 424/16. — Urteil vom 26. Febr. 1917.) (G.C.) K. M.-L. 


Haftpflicht des Arztes 
bei unsachgemäßer Behandlung. 


Nach der Rechtsprechung des Reichsgerichts hat der Arzt 
seinem Patienten gegenüber für ärztliche Kunstfehler 
(Verstöße gegen die Regeln der ärztlichen Wissenschaft), 
unbedingt einzustehen. Er hat deshalb dem Patienten den 
durch fahrlässig unrichtige ärztliche Behandlung zugefügten 
Schaden zu ersetzen. In einer kürzlich ergangenen Ent- 
scheidung macht der höchste Gerichtshof über die Haftpflicht 
des Arztes folgende schr bemerkenswerte Ausführungen: 

Der Arzt, der bei der Behandlung eines Kranken die 
allgemein anerkannten Regeln der ärztlichen Wissenschaft 
außer acht läßt und die Pflichten eines sorgfältigen Arztes 
verletzt, haftet dem dadurch an seinem Körper oder seiner 
Gesundheit geschädigten Kranken gemäß Ss 823 ff. BGB., 
einerlei ob ein Vertragsverhältnis zwischen ihnen besteht oder 
nicht. Dabei macht es keinen Unterschied, ob die Fahrlässig- 
keit des Arztes in einem Tun oder in einem Unterlassen besteht. 
Der Arzt ist zwar nicht verptlichtet, die Behandlung cines 
Kranken zu übernehmen. Übernimmt er sie aber, so ist er 
verpflichtet, Verletzungen des Lebens, des Körpers oder der 
Gesundheit des Kranken durch Verstöße gegen die Regeln der 
ärztlichen Wissenschaft zu vermeiden. Im vorliegenden Falle 


hat der beklagte Arzt bei der Behandlung der Klägerin gegen 
den allgemein anerkannten Grundsatz der ärztlichen Wissen- 
schaft verstoßen, jede tiefe Eiterung am Finger und an der 
lHohlhand frühzeitig durch einen ausgiebigen Einschnitt offen 
zu legen, und es dadurch verschuldet, daß die Klägerin ihren 
linken Arm verloren hat, während sich bei ordnungsmäßiger 
Behandlung eine höchstens in einigen Fingern versteifte Hand 
hätte erhalten lassen. Den hierdurch der Klägerin entstandenen 
Schaden muß der Beklagte ersetzen. (Aktenzeichen: JII. 
142/16. — 4. 7. 16.) (G.C.) K. M.-L. 


Verurteilung eines Arztes wegen Vergehens 
gegen $ 222 StGB. 


Das Landgericht in Eisenach verurteilte den praktischen 
Arzt Dr. X. wegen Vergehens gegen $ 222, Absatz 2, des Straf- 
gesetzbuches zu einer Gefängnisstrafe von 2 Monaten. Der 
Angeklagte, der seit Jahren Leiter einer großen Privatent- 
bindungsanstalt ist, wurde beschuldigt, bei einer vier Wochen 
nach der Entbindung ausgeführten Ausräumung von Placentar- 
resten den Tod der Frau verschuldet zu haben. Es war offen- 
bar zu einer Perforation des Uterus gekommen, durch die der 
Alkohol, welcher zur Spülung benutzt wurde, in die Bauch- 
höble eindrang. Bei der Sektion fanden sich 3—4 1 Spül- 
flüssigkeit in der Bauchhöhle. In der Begründung und bei 
der Vernehmung der Sachverständigen wurde bervorgehoben, 
daß die Spülung, nachdem die Perforation des Uterus erkannt 
war, hätte unterbleiben müssen, überhaupt die Fortsetzung der 
Operation nur mit der größten Sorgfalt hätte erfolgen dürfen. 

(€) H. 


IV. Praktische Winke. 


In Fällen von Abdominalerkrankungen, bei 


denen es sich um die Frage dreht, ob man ope- 
rieren soll oder nicht, zeigt sich stets, daß bei 
den schwerer Erkrankten in der Mitte der Zunge 
ein trockener Streifen auftritt, der mit Zunahme 
der Erkrankung sich nach den Seiten hin aus- 
breitet (Gelinsky, Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 9). 


Bei eingeklemmten Brüchen, welche aus äußeren 


Gründen nicht sofort der Operation zugeführt 
werden können, empfiehlt sich die Injektion von 
Laudanon 0,04 in die Gegend des einklemmen- 
den Ringes. Die Reposition wird hierdurch 
außerordentlich erleichtert (Voll, Münch. med. 
Wochenschr. 1916 Nr. 50). 


In verzweifelten Tetanusfällen ist die Injektion 


von Tetanusantitoxin subdural unter dem linken 
und rechten Scheitelbein von einer kleinen Tre- 
panationsöffnung aus angezeigt (Gottlieb, 
Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 21). 


Bei der jetzt notwendigen Sparsamkeit mit 
Medikamenten empfiehlt sich nach Blum die 
Heller'sche Schichtprobe in einem Mikroreagenz- 
glas, als welches man ein Röhrchen für Sacharin- 
tabletten benutzen kann, auszuführen. Die Schich- 
tung selbst wird mit einem gewöhnlichen Tropfen- 
zähler vorgenommen (Münch. med. Wochenschr. 
1916 Nr. 52). 

Zur Transplantation von Haut ist es nicht 


immer nötig, Epithelstückchen zu nehmen, sondern 
man kann mit Erfolg auch diejenigen Teile des 
Epithels verwenden, die man von der Haut mit 
einem Rasiermesser abkratzt, wobei man etwas 


stärkeren Druck ausübt als beim Rasieren (Bür- 
mann, Münch. med. Wochenschr. 1916 Nr. 52). 


Längere Zeit fortgesetzte äußere Anwendung 
von Vaselinöl kann zu bedrohlichen Vergiftungs- 


erscheinungen führen. (Salomon, Münch. med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 15.) 

Albuminurie nach Bestrahlungen mit der 
künstlichen Hohensonne läßt häufige Urinunter- 
suchung bei dieser Therapie angezeigt erscheinen. 
(Faber, Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 15.) 

(G.C.) Hayward-Berlin. 


Für Fälle, wo der Ernährung etwas nachge- 


holfen werden soll, verweist von Noorden 
(Therapeut. Monatsh. Nr. ı) auf die Anwen- 
dung von Dr. Klopfers Materna, ein aus 
entbitterten Getreidekeimlingen hergestelltes Pulver 
von hohem Nährwert. Er läßt Kinder und Er- 
wachsene 3 mal täglich bei den Mahlzeiten je 2 
gehäufte Teelöffel voll nehmen, welche einfach 
in Kaffee, Suppe, Tee oder Kakao eingerührt 
werden. 

Gegen Schnupfen empfehlen Neubauer 


(Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 2) und Jacob 
(Reichs Med. Anz. Nr. ı) Einträufelungen von Rhino- 
valin in das Naseninnere.e Nach Einführung 
von je I ccm 3—4 mal im Laufe eines Tages 
hört der Niesreiz und der Ausfluß auf, die At- 
mung wird wieder freier, indem die Schleimhäute 
abschwellen. Rhinovalin ist ein Validolpräparat 
der Firma Zimmer & Co., Frankfurt a. M. (G.C.) 
Matz-Berlin. 


Aus ausländischen Zeitungen. — Tagesgeschichte. 
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V. Aus ausländischen Zeitungen. 


Die Mobilmachung der Ärzte 
in England. 


Übersetzung eines Artikels aus dem „Lancet“ 
Nr. 4873. 


In früher in dem „Lancet erschienenen Aufsätzen waren 
die englischen Leser orientiert, daß England in bezug auf 
den Ersatz von Ärzten für Marine und Heer, besonders für 
letzteres, an einem für den Ärztestand wichtigen und kritischen 
Punkt angelangt ist. Eine Reihe von Vorschlägen zur 
Erreichung eines befriedigenden Abschlusses sind von dem 
medizinischen Korrespondenten der „Times“ erörtert worden. 
Wie bekannt, haben schon wichtige Erörterungen hinsichtlich 
der Mobilmachung der Ärzte stattgefunden. „Heute können 
wir unsern Lcsern mitteilen, daß die Vertreter des ärztlichen 
Kriegsausschusses, des Prüfungsausschusses der königl. eng- 
lischen Korporation der Ärzte und Wundärzte und der schot- 
tischen medizinischen Hilfskommission bei dem Staatsminister 
eine baldige Unterredung nachgesucht haben, unter Vorlegung 
eines Memorandums über die in Frage kommenden Punkte. 

Der Hauptstreitpunkt besteht darüber, ob sich die Ärzte 
als eine besondere Genossenschaft unter dem Präsidenten des 
Nationaldienstes mobilisieren sollen oder nicht. Eine solche 
Mobilisation wäre die passende Antwort auf die Drohung des 
Premierministers, als er, von der ganzen Bevölkerung sprechend, 
andeutete, daß, wenn die freiwillige Mobilisation den Erwar- 
tungen nicht entspreche, man zu Zwangsmaßregeln greifen 
müsse. Schroff ausgedrückt, besagten Mr. Lloyd George's 
Andeutungen, als er von der Gesellschaft im großen und 
ganzen sprach, daß, wo sich der freiwillige Dienst als unzu- 
länglich erweise, die zwangsweise Aushebung zum Kriegsdienst 
erfolgen müsse. Jeder einzelne im Vaterlande solle und müsse 
in der kritischen Lage, in der sich der Staat augenblicklich 
befindet, Hilfe leisten, wann und wo er sich am besten dazu 
eignet. Wir alle wissen, daß es eine große Anzahl Leute gibt, 
welche sich ihren Verpflichtungen entzichen, aber eine noch 
größere, deren Fähigkeiten im Dienste des Allgemeinwohles 
nicht richtig benutzt werden. Ihnen werden Aufgaben gestellt, 
für die sie nicht befähigt sind, die sie aber nach besten 
Kräften ausführen, während ihren Fähigkeiten entsprechende 
Arbeiten vernachlässigt oder andern Händen übergeben werden. 

Was uns Ärzte anbetrifft, so soll uns ein solcher Vorwurf 
nicht treffen, denn die richtige Arbeitseinteilung ist für unser 
Volkswohl notwendig. 

Wird dem Arztestand gesagt, daß für jetzt und in Zu- 
kunft eine vermehrte Zahl von Ärzten für das Heer erforder- 
lich ist, so wissen wir Ärzte, daß sie auf irgendeine Weise 
gestellt werden müssen. Der ärztliche Beruf ist einer von den 


wenigen Berufen, der schon für seine Arbeit ausgerüstet ist, 
denn die Pflicht eines jeden Arztes in Kriegs- und Friedens- 
zeiten besteht vor allem in der Verhütung von Krankheiten 
und Verletzungen und erst in zweiter Linie in der Heilung. 
Hier fragt es sich nicht ob ein Färber-, ein Motor- oder Piano- 
fortefabrikant Kriegsmunition herstellen kann, ob die Erzieherin 
sich zum Milchmädchen oder der Richter sich zum Chemiker 
eignet. Der vor dem Kriege tätige Arzt ist in allen wesent- 
lichen Umständen befähigt auch im Kriege seine Tätigkeit aus- 
zuüben. Um aber die vollen Fähigkeiten des einzelnen aus- 
zunutzen und um die beschränkte Anzahl an Ärzten der un- 
begrenzten Nachfrage entsprechen zu lassen, muß die größt- 
mögliche Arbeitseinteilung stattfinden. Der rechte Mann muß 
an den rechten Platz und im Übergehen vermieden werden. 
Auch sollte man stundenweise Hilfe nicht als bedingten Pa- 
triotismus verwerfen, besonders wenn die stundenweise Hilfe 
des einen Arztes es einem andern ermöglichen würde, seine 
ganze Zeit hinzugeben. Der Rest der Zeit des nur teilweise 
bei der Truppe beschäftigten Arztes wird dem Wohl des 
Staates auf eine andere Weise dienstbar gemacht. Daraus ` 
folgt, daß eine Organisation der Ärzte, die den Anforderungen 
der Zeit entsprechen soll, nur unter der Leitung von Mitgliedern 
dieses Standes erfolgen kann. Sie kennen die Grenzen und 
Möglichkeiten ihrer Wissenschaft, sowie die besonderen Be- 
gabungen der einzelnen Ärzte. Sie können am besten beur- 
teilen, welcher Arbeitsaufwand erforderlich ist, um die Gesund- 
beit der Zivilbevölkerung nicht leiden zu lassen. 


Wir alle nehmen teil an diesem Krieg: Männer, Frauen 
und Kinder. Das war die Meinung des Premierministers mit 
Bezug auf seine Drohung Zwangsmaßregeln anzuwenden, wenn 
die freiwillige Mobilmachung versage. Wir alle stehen mit 
im Krieg und deshalb ist es nötig die Gesundheit aller zu 
erhalten, damit die Fähigkeit zu Angriff und Verteidigung sich 
auf der Höhe behaupten kann, auf der nur ein körperlich 
gesundes Volk stehen kann. Werden die Ärzte als be- 
sonderer, unter der Leitung des Präsidenten des Nationaldienstes 
stehender, aber auf eigner Erfahrung und Wissenschaft fußen- 
der Stand mobilisiert, so sind die vorgenannten drei medi- 
zinischen Gesellschaften bereit die nötige Organisation zu 
übernehmen Einschränkungen berücksichtigend, die unschwer 
auszuführen sind. Die von dieser Gesellschaft zu bewältigende 
Arbeit mag, trotz aller Unterstützung, schwer sein, aber den 
Mitgliedern stehen Kenntnis und Erfahrung zur Seite. Für 
das Heer werden immer mehr Ärzte verlangt, die Zahl der 
Invaliden wächst und die Munitionsarbeiter bedürfen immer 
dringender der ärztlichen Hilfe. Die Zahl der im Militäralter 
stehenden Ärzte, die in ihrem Distrikt entbehrt werden können, 
wird täglich kleiner. Diese Tatsachen beweisen, daß der Lage 
ohne Zögern durch bestimmte FEntschlüsse ein Ende gemacht 
werden muß.“ (G.C.) Sch. 


VI. Tagesgeschichte. 


Der erste „Kriegsärztliche Abend“ nach den Osterferien 
fand am 8. Mai im Kaiserin Friedrich-Hause statt. Vor Be- 
ginn des Vortrags war eine Sitzung des engeren Ausschusses 


angesetzt. Den Vortrag des Abends über das Thema „Arzt 
und vaterländischer Hilfsdienst“ hielt Sanitätsrat Dr. Schön- 
heimer. (G.C.) 

Ambulante statt Lazarettbehandlung. Ehemaligen 


Mannschaften, vom Feldwebel, Wachtmeister und Öberfeuer- 
werker einschließlich abwärts, die infolge der im Kriege cr- 
littenen Dienstbeschädigungen wieder erkranken, wird mit Ge- 
nehmigung des Generalkommandos Lazarettaufnahme gegen 
Erstattung der Durchschnittskosten nach dem Satze für untere 
Chargen gewährt, Ina vielen Fällen wird aber eine Lazarett- 
behandlung zur Heilung oder Besserung der Folgen der Be- 
schädigung nicht erforderlich sein, vielmchr eine ambulante 
Behandlung hierzu genügen. Es wird daher den betreffenden 
Personen unter den vorstehenden Bedingungen an Stelle von 
Lazarettaufnahme die ambulante Behandlung in einem geeig- 
neten Reservelazarett gewährt. Die Anträge sind an das Be- 
zirkskommando zu richten. (G.C.) 


Um einer mißbräuchlichen Abgabe von schmerzstillenden 
Mitteln entgegenzutreten, die während des Krieges und in- 
folge des Krieges erheblich zugenommen hat und für die 
Beteiligten schwere gesundheitliche Nachteile zur Folge haben 
kann, bat der Bundesrat durch eine Verordnung vom 22. März 
angeordnet, daß künftighin bei Vermeidung von Gefängnis 
bzw. Geldstrafe Opium, Morphium und andere Betäubungs- 
mittel außerhalb des Großhandels nur in Apotbeken und nur 
als Heilmittel abgegeben werden dürfen. Im Großhandel 
dürfen sie nur an Apotheken und an solche Personen ab- 
gegeben werden, denen der Erwerb von der Landeszentral- 
behörde oder von der durch sie bestimmten Behörde gestattet ist. 

= (G.C.) 

Aus einer Zosammenätellang der statistischen Korrespondenz 
über das Durchschnittsalter der Bevölkerung vom Jahre 
1875— 1910 ist zu ersehen, daß dieses von allen biologisch 
wichtigen Vorgängen, dem Rückgang der Geburten, der Ab- 
nahme der Sterblichkeit, dem Anwachsen der mittleren Lebens- 
dauer usw. zunächst völlig unberührt bleibt oder nur äußerst 
geringe Schwankungen aufweist. Von 1875—1880 tindet eine 
geringfügige Abnahme von 26,18 auf 25,99 Jahre beim männ- 
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lichen Geschlecht statt, darauf wieder eine kleine Zunahme 
auf 26,10, alsdann für 1890—1905 ein fast völliges Sich- 
gleichbleiben. Erst 1910 tritt eine Zunahme auf 26,38 Jahre 
ein. Die Zunahme des Alters der männlichen Bevölkerung 
beträgt also in 35 Jahren 0,20 Jahre, die der weiblichen Be- 
völkerung 0,64 Jahre, wobei es unentschieden bleibt, ob die 
letztere ihre Ursache einer genaueren Anschreibung oder der 
Abnahme der bekannten Neigung, sich bei Altersangaben 
Jünger zu machen, verdankt. (G.C.) 

Die Kriegstagung des Vereins deutscher Laryngo- 
logen ist verschoben worden. (G.C.) 

Ein chirurgisch-orthopädischer Kongreß des k. k. Ver- 
eins „Die Technik für Kriegsinvaliden" fand am 10. und 
17. April in Wien statt in Anwesenheit der Kaiserin von 
Österreich unter dem Protektorat des Llirzherzogs Karl 
Stephan und dem Vorsitz von Geheimrat Exner. Beson- 
deres Interesse erregte das von Stabsarzt Dr. Schäfer in 
Mainz erfundene neue Kunstbein für Oberschenkelamputierte, 
über welches Ludloff-Hrankfurt und Schulz-Mainz be- 
richteten. (G.C.) 

Tropengenesungsheim in Tübingen. Die Iirschwe- 
rungen und Hemmungen infolge des Krieges haben die l’ertig- 
stellung des auf Bergeshöhe mit weitem Rundblick in präch- 
tiger und gesunder Lage errichteten Tropengenesungsheims 
etwas verzögert, so daß die Aufnahme von Patienten erst vom 
Ende 1916 an erfolgen konnte. Das llaus bietet 38 schöne 
und behagliche, für so Patienten eingerichtete Zimmer, 
die größtenteils mit Veranden versehen sind. Die ärztliche 
Leitung untersteht dem ersten Direktor des Deutschen Instituts 
für ärztliche Mission, dem früheren Tropenarzt Dr. med. Olpp, 
Dozent der Tropenhygiene an der Universität Tübingen. 
Die Verpflegungssätze sind je nach Größe, Lage und Aus- 
stattung des Zimmers auf täglich 10—15 Mk. einschließlich 
der ärztlichen Behandlung festgesetzt worden. (G.C.) 


- m m — 


Das Sanatorium Schwarzeck, Bad Blankenburg Thürw., 
wird während der Tätigkeit des Herrn San.-Rats Dr. Wiede- 
burg im Ileeresdienste von den IIerren Sın.-RatDr. Poensgen 
und Dr. Wichura ärztlich geleitet. (G.C.) 


Die Generalversammlung des Deutschen Zentral- 
Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose findet am 
Mittwoch den 23. Mai vormittags 11 Uhr im Abgeordneten- 
hause statt. Abgesehen von der lirledigung geschäftlicher 
Angelegenheiten steht ein Vortrag über „Berufsberatung und 
Arbeitsvermittlung für Lungenkranke unter besonderer Berück- 
sichigung der Kriegsbeschädigten" in Aussicht, den die 
Ilerren Oberstabsarzt Dr. Beschorner-Dresden und Geh. 
Regierungsrat Dr. Freudenfeld-Straßburg übernommen 
haben. Einladungen gehen den Mitgliedern durch die Post 
zu, für Nichtmitglieder werden auf Wunsch Einlaßkarten von 
der Geschäftsstelle, Berlin W 9, Linkstraße 29, abgegeben. 

Der Zentralkrankenpflegenachweis für Berlin und 
Umgebung hielt seine diesjährige Gencralversammlung ab, 
in der der Betriebsleiter des Instituts, San.-Rat Dr. P, Jacob- 
sohn, den Geschäftsbericht erstattete, aus dem hervorgeht, 
daß die Zentralstelle auch im letzten Jabre eine umfangreiche 
Tätigkeit entfaltet hat. Die Nachsuchungen und Beschaflung 
ermißigter und unentgeltlicher Pflegehilfe zeigten eine Steigerung 
auf 776 bzw. 62 Einzelfälle. Der bisherige Ausschuß und 
Vorstand wurden wiedergewählt. (G.C.) 


Althoffals relegierter Berliner Student. Dem Februar- 
heft der „Deutschen Korpszeitung“ entnchmen wir aus einem 
Aufsatzevon Dr. Machcter folgende interessante Schilderung: 
Der achtzehnjährige stud. jur. Fritz Althoff war, nachdem er 
einige Semester in Bonn zugebracht hatte, im Oktober 1857 
nach Berlin gekommen, um hier fleißig zu studieren, auch 
Theater und Konzerte zu besuchen und sonstige Bildungs- 
mittel zu benutzen. Dic fromme Mutter bestärkte ihren Sohn 


in seinen guten Vorsätzen, ließ ihn auch seine behäbige, aber 
teure Wohnung in der Neustädtischen Kirchstraße beibehalten, 
mußte es aber doch erleben, daß ihr der Sohn schon nach 
wenigen Wochen als relegierter Student heimgeschickt wurde. 
Der Anlaß zu diesem bedaucrlich vorzeitigen Abschluß von 
Althoff’s erstem Berliner Aufenthalt war folgender: Das Ber- 
liner Korps „Vandalia wollte am 16. November jenes Jahres 
sein Stiftungsfest feiern und erließ dazu eine Einladung in 
Berliner Zeitungen, ohne zuvor die vorgeschriebene Genehnmi- 
gung der akademischen Behörde eingeholt zu haben. Universi- 
tätsrichter war damals der älteren Akadcemikern wohl noch 
erinnerliche Kammergerichtsrat Lehnerdt, wohl der unbe- 
liebteste „Bierrichter“, der je an einer deutschen Universität 
seines Amtes gewaltet, ein verbissener Neaktionär und würdiger 
Geistesverwandter der Kamptz und Tzschoppe unseligen An- 
gedenkens; neben ihm trat der Einfluß des Rektors voll- 
kommen zurück. Das Fest wurde verboten, aber die 
findigen Vandalen wußten sich zu helfen, indem mehrere 
alte Herren des Korps die Sache in die Hand nahmen 
und ihrerseits ehemalige Angehörige und Freunde der Ver- 
bindung auf den folgenden Tag zur Feier einluden. Altheoii, 
der zwar in Bonn bei den „Saxonen‘“ aktiv gewesen war, aber 
der Berliner „Vandalia“ nicht angehörte, wurde von cincm 
Bekannten zu dem Feste abgeholt und nahm als Gast daran 
teil. Der Universitätsrichter erfuhr nicht sobald von der in- 
offiziellen Vandalenfeier, als er es seiner mißachteten Autorität 
schuldig zu scin glaubte, mit aller Strenge einzuschreiten. Er 
beauftragte die beiden Universitätspedelle, im Studentenjargon 
meist despektierlich „Pudel“ genannt, verstärkt durch cinige 
Diener der heiligen Ilermandad, den Kommers, der im ,„ Hof- 
jäger" in der 'liergartenstraße stattfand, aufzuheben, die Namen 
der etwa anwesenden Studenten festzustellen und ihnen ihre 
Farben, Bänder und sonstigen studentischen Abzeichen abzu- 
nehmen. Die lläscher der akademischen Gerichtsbarkeit cer- 
schienen, als die Stimmung der dort kommersierenden siebzehn 
Akadmiker, dem vorangegangenen reichlich weinfeuchten 
Mittagsmahle entsprechend, bereits eine äußerst animierte ge- 
worden war. Es kam zu sehr lebhaften und drastischen Aus- 
einandersetzungen, und als der renitenteste von allen wurde 
in dem tiefste sittliche Entrüstung atmenden Bericht des Ober- 
pedells der jugentliche Fritz Althoff bezeichnet. Die weitere 
Entwicklung kann man sich vorstellen. Die Sache hatte für 
alle Teilnehmer, so weit sie der akademischen Gerichtsbarkeit 
unterstanden, schr ernste Folgen. Das Urteil gegen Althoff 
lautete auf consilium abeundi und 14 Tage Karzer, nach deren 
Verbüßung der heißblütige junge Rheinländer auf Wunsch 
der Mutter, der man das Verdikt zugestellt hatte, sogleich 
nach Wesel abdampfte, um dann in Bonn scine Studien fort- 
zusetzen. Der gestrenge Berliner Universitätskadi hatte dic 
Relegation an allen deutschen llochschulen verkünden lassen, 
nur nach der Universität seiner rheinischen Heimatprovinz hatte 
er dem ungeberdigen jungen Korpsstudenten die Rückkehr 
nicht unterbunden; und so darf man dieser Anwandlung von 
Milde bei dem gefürchteten Manne das Verdienst dafür zu- 
sprechen, daß der junge rheinische Jurist in die Lage versetzt 
wurde, seine spätere so bedeutsame und einflußreiche, wenn 
auch nicht allerseits als wohltätig anerkannte Wirksamkeit 
auf dem Gcbiete des deutschen Hochschulwesens auszuüben. 
(G.C.) H. 


Personalien. Der außcrordentliche Professor und Ab- 
teilungsvorsteher am anatomischen Institut der Universität 
Greifswald Dr. Karl Peter ist zum Ordinarius und Dircktor 
des anatomischen Instituts daselbst als Nachfolger von Professor 
Kallius ernannt worden. — Professor Dr. Wilhelm 
Brünings in Jena wird dem Rufe nach Greifswald als 
a. o. Professor und Direktor der Poliklinik für Laryngologie 
Folge leisten. — Der Prosektor am Krankenhaus Moabit in 
Berlin, Prof. Dr. Benda, wurde zum Geh. San.-Rat ernannt. 
— Zum Nachfolger des verstorbenen Orthopäden Prof. Dr. 
Jakob Riedinger wurde als Dircktor des König-Ludwig- 
Hauses (Krüppelheim) in Würzburg der Münchener Privat- 
dozent Dr. v. Baeyer berufen. — In Frankfurt a. M. starb 
der bekannte Chirurg und Frauenarzt Geh. San.-Rat Dr. 
Voemel. (G.C.) 
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Il. Abhandlungen. 


I. Neue Wege 
für die Bekämpfung der übertragbaren 
Geschlechtskrankheiten. ’) 


Von 


Ministerialdirektor Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat 
Prof. Dr. Kirehner in Berlin. 


M. H.! Seit Ausbruch des Krieges sind auf 
keinem Gebiete der medizinischen Wissenschaft 
so viele Schriften veröffentlicht worden wie auf 
dem der übertragbaren Geschlechtskrankheiten. 


1) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 


Das hat naheliegende Gründe. Es ist ja eine 
bekannte Erfahrung, daß die Kriege erheblich 
zur Verbreitung der Geschlechtskrankheiten bei- 
tragen. Allerdings halte ich die Autfassung, daß 
dies auch bezüglich dieses Krieges gilt, für etwas 
übertrieben. Zwar ist in unseren Armeen sowohl 
im Osten wie im Westen die absolute Zahl der 
Fälle von übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
keine geringe gewesen. Aber nach dem, was 
wir von der Heeresverwaltung hören, ist die 
relative Zahl dieser Erkrankungen weit kleiner, 
als man annehmen zu sollen geglaubt hatte. Auf 
1000 Mann der Kopfstärke berechnet, ist diese 
Zahl bei der Feldarmee wenig größer als in 
Friedenszeiten, und in der Besatzungsarmee nicht 
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viel größer als in der Feldarmee.. Wenn man 
das mit früheren Kriegen vergleicht, so muß man 
sagen: eine so erhebliche Zunahme der Geschlechts- 
krankheiten, wie sie befürchtet und zu Anfang 
des Krieges von manchen Seiten auch behauptet 
wurde, ist nicht eingetreten. Ich halte es für 
meine Pflicht, dies öffentlich festzustellen. 
Trotzdem haben wir Veranlassung, uns mit 
dieser Frage zu beschäftigen. Und wenn die 
Frage der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
gerade jetzt besonders in Fluß gekommen ist, so 
hat das noch einen anderen Grund. Es ist Ihnen 
bekannt, daß seit Anfang dieses Jahrhunderts, wie 
in anderen Staaten schon früher, im Deutschen 
Reiche und in Preußen die Zahl der Geburten 
von Jahr zu Jahr in einer Weise zurückgegangen 
ist, daß wir anfangen müssen, für den Bestand 
des Volkes zu fürchten. Bei jedem Volk, welches 
auf der Höhe seiner Kraft bleiben und in seiner 
Entwicklung und Weltgeltung vorwärts schreiten 
will, muß die jährliche Zahl der Sterbefälle hinter 
der jährlichen Zahl der Geburten erheblich zurück- 
bleiben. Man pflegt den Unterschied zwischen 
der jährlichen Geburtenzahl und der jährlichen 
Sterbezahl als Geburtenüberschuß zu bezeichnen. 
Dieser Geburtenüberschuß war in Deutschland 
früher erheblich. Er ist seit 1900 in einem von 
Jahr zu Jahr wachsenden Maße heruntergegangen 
und hat im Jahre 1913 nur noch 13 auf 1000 
betragen. Die Folge davon ist, daß, da von den 
Neugeborenen ein großer Teil im ersten Lebens- 
jahre stirbt, die Zunahme der Bevölkerung, die 
wir brauchen, um unsere staatlichen, kulturellen 
und wirtschaftlichen Aufgaben erfüllen zu können, 
mehr und mehr abgenommen hat. Unter dem 
Einfluß dieses Weltkrieges, der uns kolossale 


Opfer an Menschenleben kostet — über ihre 
Zahlen sind wir nicht genau unterrichtet, müssen 
sie aber als sehr hoch schätzen —, ist es bei 


uns in den letzten Jahren nicht mehr zu einem 
Geburtenüberschuß, sondern zu einem Geburten- 
unterschuß gekommen, d. h. es sind mehr Men- 
schen gestorben, als geboren wurden. Wir dürfen 
zwar hoffen, daß nach dem Kriege sich wieder 
ein Geburtenüberschuß einstellen wird. Aber das 
wird nicht sofort erfolgen. Denn da während 
der Kriegsjahre so viele Männer im Felde ge- 
wesen, auch so viele Männer gefallen sind, so 
müssen auch in den ersten Jahren nach dem 
Kriege weniger Kinder geboren werden, als es 
in den Friedensjahren der Fall gewesen ist. 
Nehmen wir hinzu, daß wir wahrscheinlich, auch 
wenn dieser Krieg, wie wir hoffen, siegreich zu 
Ende geht, damit rechnen müssen, daß über kurz 
oder lang ein neuer Krieg ausbricht, dann liegt 
alle Veranlassung vor, ernstlich zu erwägen, wie 
wir für die Vermehrung unserer Bevölkerung 
durch Zunahme der Geburten Sorge tragen können. 

Es wird Ihnen bekannt sein — es ist im Ab- 
geordnetenhaus wiederholt darüber gesprochen 
worden —, daß der Herr Minister des Innern 
Veranlassung genommen hat, die Frage des Ge- 


burtenrückgangs einer eingehenden Beratung 
unter Beteiligung aller preußischen und Reichs- 
ressorts zu unterwerfen. Bei dieser Prüfung sind 
alle die Gründe, die zur Erklärung dafür anzu- 
führen sind, daß die Geburten abgenommen ha- 
ben, erörtert worden, und unter diesen Gründen 
wurde auch der übertragbaren Geschlechtskrank- 
heiten gedacht. Uber den Anteil, welchen diese 
am Greburtenrückgange haben, waren die An- 
sichten geteilt. Manche halten diesen Anteil für 
verhältnismäßig gering, andere wieder für sehr 
erheblich. Ich selbst bin davon überzeugt, daß 
die übertragbaren Geschlechtskrankheiten am Ge- 
burtenrückgange einen großen Anteil haben. 
Jeder, der sich mit den übertragbaren Geschlechts- 
krankheiten beschäftigt, weiß, daß die beiden 
wichtigsten unter ihnen, Syphilis und Gonorrhöe, 
einen verderblichen Einfluß auf die Geburtlich- 
keit des Menschen haben. 

Was den Tripper betrifft, so ist es eine be- 
kannte Tatsache, daß er überaus oft in der Ehe 
vom Manne auf die Frau übertragen wird und mit 
den Komplikationen, die sich so leicht an die 
Urethritis anschließen, schwere Störungen in den 
Geschlechtsorganen verursacht. So kommt - es, 
daß viele von den Frauen, die von ihrem Manne 
mit Tripper infiziert sind, zunächst ein gesundes 
Kind bekommen, dann aber durch die Erkran- 
kungen der Nebenorgane zu einer weiteren Emp- 
fängnis unfähig werden. Die eingeburtigen Ehen 
sind fast ausnahmslos auf Ansteckung der Frau 
mit Tripper zurückzuführen. Daß auch der Tripper 
des Mannes bei der Geburtenabnahme eine Rolle 
spielt, ist uns Ärzten gleichfalls bekannt. Sowie 
sich eine schwere Nebenhodenentzündung an die 
Entzündung der Harnröhre anschließt, kann es 
zur Verödung der zur Erzeugung der Samenfäden 
erforderlichen Zellen kommen und den betreffen- 
den Mann  zeugungsunfähig machen. Leider 
ist es unmöglich, die Größe des Einflusses, den 
die Gonorrhöe auf die Abnahme der Geburten 
ausübt, durch Zahlen zu erfassen. Nach den Er- 
fahrungen der Syphilidologen und Geburtshelfer 
aber ist dieser Einfluß außerordentlich groß. Ja 
wenn die Angaben von Blaschko u. A. richtig 
sind, daß an manchen Orten nahezu jeder Mann 
in seinem Leben einmal an Gonorrhöe erkrankt, 
was allerdings wohl übertrieben ist, dann können 
wir den Einfluß dieser Krankheit auf die Abnahme 
der Geburten gar nicht als groß genug annehmen, 

Was die Syphilis betrifft, so wissen wir, 
daß ihre Verbreitung in der Bevölkerung mancher 
Orte eine ungeheure ist. Die Zahlen der Todes- 
fälle, die durch Syphilis herbeigeführt werden, 
lassen sich freilich nicht feststellen. Nach unserer 
Statistik sterben durchschnittlich in einem Jahre 
etwa 700 Personen in Preußen an Syphilis. In 
Wahrheit ist diese Zahl jedoch viel größer. Viele 
schwere Geistes-, Nerven- und Gefäßerkrankungen, 
ich nenne nur Tabes und progressive Pa- 
ralyse, werden nach den Untersuchungen 
von Wassermann's durch Syphilis erzeugt. 
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Wir müssen also die Zahl der Todesfälle, welche 
durch Syphilis herbeigeführt, aber von der Stati- 
stik nicht erfaßt werden, als sehr groß annehmen. 
Besonders verheerend ist die sog. erbliche Syphilis 
unter den Kindern, die entweder schon sterben, 
bevor sie geboren sind, oder zwar geboren werden, 
aber in den ersten Lebensjahren sterben. Nach 
unserer Statistik starben im Jahre 1913 in Preußen 
175989 Kinder im ersten Lebensjahre, und von 
diesen 42695 an „angeborener Lebensschwäche“, 
Wenn man Kinder, die wenige Tage, Wochen 
oder Monate nach der Geburt ohne besondere 
Krankheit fast wie ein Licht, das ausgeht, zu- 
grunde gehen, pathologisch-anatomisch untersucht, 
so findet man bei einem großen Bruchteile von 
ihnen an den Lungen, der Leber, den sonstigen 
inneren Organen schwere Störungen syphilitischer 
Natur. Es sind also schwere Opfer, welche die 
Syphilis der Volksvermehrung auferlegt, und des- 
wegen ist es erforderlich, daß wir uns die Frage 
vorlegen: wie können wir den Verheerungen, die 
durch die übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
herbeigeführt werden, erfolgreich entgegentreten ? 

Der Kampf gegen die übertragbaren Ge- 
schlechtskrankheiten ist schon früher geführt 
worden. Es ist aber ein Verdienst der Deut- 
schen Gesellschaft zurBekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten, hiep mit beson- 
derem Eifer führend vorgegangen zu sein. 

Als wir gegen Ende des vorigen Jahrhunderts 
das Reichsseuchengesetz entwarfen, legten wir 
uns die Frage vor, ob es notwendig oder zweck- 
mäßig wäre, die Geschlechtskrankheiten in den 
Gesetzentwurf aufzunehmen. Wir haben diese 
Frage damals verneint, weil wir durch dieses Ge- 
setz nur die Krankheiten treffen wollten, die man 


als pandemische bezeichnet, die großen Volks- . 


krankheiten, die Neigung haben, viele Länder 
und Völker in kurzer Zeit zu überziehen, also 
Aussatz, Cholera, Fleckfieber, Gelbfieber, Pest und 
Pocken. Dagegen wollten wir die Gesetzgebung 
auf dem Gebiete der übrigen übertragbaren 
Krankheiten der Landesgesetzgebung überlassen. 
Als wir in Preußen dazu schritten, ein Ausfüh- 
rungsgesetz zum Reichsseuchengesetz zu machen 
und die Bekämpfung der Krankheiten, die nicht 
im Reichsseuchengesetz geregelt waren, gesetzlich 
zu regeln, mußten wir auch erwägen, was gegen- 
über den übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
anzuordnen wäre. Wir haben in eingehenden 
Beratungen, an denen sich Herr Geheimrat 
Lesser hervorragend beteiligt hat, geprüft, 
welche Bestimmungen des Reichsseuchengesetzes 
wir auf die übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
anwenden sollten. 

Sie wissen, daß die Grundlage jeder Seuchen- 
bekämpfung die Kenntnis der einzelnen Fälle ist, 
und daß wir daher bei allen übertragbaren Krank- 
heiten, die wir gesetzlich bekämpfen, von der 
Anzeigepflicht ausgehen. Wir haben jedoch 
von der Einführung der Anzeigepflicht bei den 
übertragbaren Geschlechtskrankheiten bewußt Ab- 


stand genommen. Das Regulativ vom 
8. August 1835, das bis zum Jahre 1905 in 
Preußen Gesetzeskraft gehabt hat, stand auf einem 
anderen Standpunkt, es schrieb eine Anzeige- 
pflicht für Syphilis vor. Ich bemerke nebenbei, 
daß man zu der Zeit, als das Regulativ von 1835 
erlassen wurde, unter Syphilis alle übertragbaren 
Geschlechtskrankheiten verstand; damals war die 
Unterscheidung, die wir Ricord verdanken, 
noch nicht durchgeführt, man konnte noch nicht 
Syphilis, Tripper und weichen Schanker scharf 
voneinander trennen. Wo also im Regulativ 
von 1835 von Syphilis die Rede ist, handelt es 
sich um sämtliche übertragbaren Geschlechtskrank- 
heiten. Damals wurde aber nur eine bedingte 
Anzeigepflicht eingeführt, die dahin ging, daß die 
Anzeige an die Ortspolizeibehörde nicht bei allen 
an syphilitischen UÜbeln leidende Personen, son- 
dern nur dann erforderlich wäre, „wenn nach Er- 
messen des Arztes von der Verschweigung der 
Krankheit nachteilige Folgen für den Kranken 
oder für das Gemeinwesen zu befürchten sind“. 
Nun, diese Anzeigepflicht war nicht Fisch, noch 
Fleisch, und man konnte mit ihr nichts anfangen. 
Die Sache wurde dem Ermessen des Arztes über- 
lassen.. Ihm wurde damit eine Verantwortung 
auferlegt, die er eigentlich nicht tragen konnte. 
Ich entsinne mich, in der Zeit, als das Regulativ 
noch in Gültigkeit war, niemals gehört zu haben, 
daß ein Arzt diese Anzeigepflicht beobachtet hätte. 
Neuerdings hat man den Versuch gemacht, 
die Anzeigepflicht bei übertragbaren Geschlechts- 
krankheiten wieder einzuführen. Deswegen muß 
ich auf die Gründe, die uns bestimmt haben, in 
dem Gesetz von 1905 von ihr Abstand zu nehmen, 
und die meiner Überzeugung nach aufrecht er- 
halten werden müssen, eingehen. Wir hielten es 
nicht für angängig, Erkrankungen, die so diskreter 
Natur sind, so tief in das Leben des einzelnen 
eingreifen, unter Umständen das ganze Familien- 
leben in solchem Grade beeinflussen, wie die über- 
tragbaren Krankheiten, zur Kenntnis der Polizei 
zu bringen. Ein weiterer Grund war folgender: 
weil die Krankheiten so diskreter Natur und für 
den Betreffenden so peinlich sind, wünscht der 
Kranke nicht, daß außer dem Arzte jemand da- 
von erfährt. Ist der Arzt jedoch gesetzlich ge- 
zwungen, den Kranken, der sich vertrauensvoll 
an ihn wendet, der Polizei bekannt zu geben, so 
ist die Folge davon, daß der Kranke nicht den Arzt 
aufsucht, sondern zum Kurpfuscher geht, daß die 
übertragbaren Geschlechtskrankheiten also erst 
recht verheimlicht werden, ihre Bekämpfung also 
nicht erleichtert, sondern erschwert wird. Ich habe 
nicht den Eindruck, daß seit Erlaß des preußischen 
Seuchengesetzes vom 28. August 1905 irgendein 
Grund vorgebracht worden wäre, der gegen 
unsere damalige Auffassung von der Unzweck- 
mäßigkeit der Anzeigepflicht sprechen könnte. 
In dem Regulativ sind noch einige weitere 
Bestimmungen enthalten, welche ich kurz an- 
führen möchte. Einmal ist angeordnet, daß an 
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Orten, wo die Krankenhäuser für Syphilitische 
nicht ausreichen, besondere Häuser für sie bereit- 
gestellt werden sollten; dann ist die Reinigung 
der von der Syphilis Genesenen sowie der von 
ihnen gebrauchten Wäsche, Kleidungsstücke und 
sonstigen Gebrauchsgegenstände angeordnet; end- 
lich ist die Ermittelung der Ansteckungsquelle 
vorgeschrieben. Vorgeschrieben war auch, daß 
Zivilärzte Militärpersonen nicht behandeln sollten. 


Bei der Erwägung, ob wir diese Maßregeln 
in das Gesetz von 1905 aufnehmen sollten, sind 
wir übereingekommen, sie fallen zu lassen. Wir 
haben nur an eine Bestimmung des Regulativs 
gedacht, nach der die Behandlung der Syphilis 
durch Kurpfuscher verboten war. Diese Bestim- 
mung hätten wir gern in das Gesetz von 1905 
aufgenommen, um so mehr, als sie schon im 
Preußischen Allgemeinen Landrecht enthalten war. 
Allein das Kurpfuschereiverbot war ja in Deutsch- 
land leider aufgehoben worden und seine Wieder- 
einführung durch ein preußisches Gesetz daher 
unmöglich. Vor einigen Jahren ist versucht 
worden ein allgemeines Kurpfuschereiverbot durch 
Reichsgesetz zur Einführung zu bringen, ein Ver- 
such, der leider gescheitert ist. Wir haben uns 
im Seuchengesctz von 1905 bei unseren Maßregeln 
gegen die übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
außerordentliche Reserve auferlegt und eigentlich 
nichts aufgenommen mit Ausnahme einiger wich- 
tigen Bestimmungen gegenüber Personen, die ge- 
werbsmäßig Unzucht treiben. 


Die Überwachung der Prostitution, der 
Hauptquelle der übertragbaren Geschlechtskrank- 
heiten, hatte bis dahin auf außerordentlich schwan- 
kenden Füßen gestanden. Es ist Ihnen vielleicht 
nicht bekannt gewesen, daß eingehende Vor- 
schriften über die Überwachung der Prostitution 
schon in dem „Allgemeinen Landrecht für die 
Preußischen Staaten“ vom 5. Februar 1794 gegeben 
worden sind. Sie sind enthalten im I. Teil, 
Titel 20 Abschnitt 12, betitelt „Von fleischlichen 
Verbrechen“ in den $5 992—1072, auf die ich 
näher eingehen möchte. 


SS 999—1025 handeln von den Huren- 
häusern. Von diesen sind die wichtigsten die 
SS 999 und 1002 in Verbindung mit 83 9a 
und 1024. 


S 999. Liederliche Weibspersonen, welche mit ihrem 
Körper ein Gewerbe treiben wollen, müssen sich in die unter 
Aufsicht des Staates geduldeten Hurenhäuser begeben. 


§ 1002. Die Polizey muß dergleichen Häuser unter be- 
ständiger ganz genauer Aufsicht halten; und öfter Visitationen 
mit Zuziehung eines Arztes darin vornehmen; auch alles an- 
wenden, was zu Vermeidung der weiteren Verbreitung vene- 
rischer Krankheiten dienlich ist. 


§ 1023. Weibspersonen, die von der Hurerey ein Ge- 
werbe machen, ohne sich ausdrücklich unter die besondere 
Aufsicht der Polizey zu begeben, sollen aufgegriffen, und zu 
dreymonathlicher Zuchthausarbeit verurtheilt werden, 


$ 1024. Nach ausgestandener Strafe sind sie in Arbeits- 
häuser abzuliefern, und daselbst so lange zu verwahren, bis 
sie zu einem ehrlichen Unterkommen lust und Gelegenheit 
erhalten. 


 wachung war Sache der Ortspolizei, 


Sie sehen, das Allgemeine Landrecht hat die 
gewerbsmäßige Prostitution als solche unter 
Strafe gestellt, sie aber für straffrei erklärt, wenn 
die Prostituierte sich in ein Bordell begibt und 
der polizeilichen Aufsicht unterwirft, — auf der 
einen Seite also hat es die Prostitution als Ver- 
gehen hingestellt und, wenn sie zur Kenntnis 
der Polizei kommt, bestraft; auf der andern Seite 
aber hat es sie geduldet, wenn sie unter den 
von der Polizei vorgeschriebenen und überwachten 
Bedingungen ausgeübt wird. Diese beiden Be- 
stimmungen, die sich innerlich widersprechen, 
sind es, an denen die Überwachung und Bekämp- 
fung der Prostitution gekrankt hat bis auf den 
heutigen Tag. 

Eine Änderung brachte auch das Regula- 
tiv vom 8. August 1835 nicht, denn dessen 
S 70 lautete: 


„Aufsicht auf liederliche Personen. & 70. Hinsichtlich 
der polizeilichen Aufsicht auf diejenigen Personen, von welchen 
eine Verbreitung des syphilitischen Übels vorzugsweise zu 
befürchten ist, verbleibt es bei den bestehenden Vorschriften.“ 


Infolge der Allerhöchsten Orders vom 5. August 
1841 und 31. Oktober 1845 wurden die Bordelle 
im Preußischen Staate aufgehoben, weil man nicht 
durch ihre Duldung dem Unzuchtgewerbe den 
Charakter eines besonderen staatlichen Schutzes 
verleihen und es den ehrbaren Gewerben gleich 
stellen wollte. Trotzdem behielt man die polizei- 
liche Aufsicht über die Prostitution bei, ebenso 
die periodische ärztliche Untersuchung der der 
Prostitution ergebenen Frauenzimmer oder solcher, 
die als notorische Winkelhuren sich wegen einer 
venerischen Erkrankung in ärztlicher Behandlung 
befunden hatten oder wegen Winkelhurerei be- 
straft worden waren. Die Regelung der Über- 
(die durch 
die Untersuchung der Prostituierten erwachsenden 
Kosten fielen nach dem Gesetz vom II. März 1850 
den Kommunen zur Last. - 

Den Standpunkt des Allgemeinen Landrechts, 
wonach die Ausübung der Prostitution an sich 
strafbar war, hatte das Preußische und das Nord- 
deutsche Strafgesetzbuch vom 31. Mai 1870 ver- 
lassen, denn dessen $ 361, 6 lautete: 

„Ss 361,6. Eine Weibsperson, welche polizeilichen An- 


ordnungen zuwider gewerbsmäßig Unzucht treibt, wird mit 
Haft bestraft.“ 


Die Schwierigkeiten für die rechtliche Beur- 
teilung und die polizeiliche Überwachung der 
Prostitution wurden dagegen wesentlich erhöht 
durch das deutsche Strafgesetzbuch von 26. Febr. 
1876, in dem 8 361,6 folgendermaßen lautet: 
Mit Haft wird bestraft. . 

„eine Weibsperson, welche wegen gewerbsmäßiger Un- 
zucht einer polizeilichen Aufsicht unterstellt ist, wenn sic 
den in dieser Hinsicht zur Sicherung der Gesundheit, der 
öffentlichen Ordnung und des öffentlichen Anstandes erlassenen 


Vorschriften zuwiderhandelt, oder welche, obne einer solchen 
Aufsicht unterstellt zu scinp, gewerbsmäßige Unzucht treibt.“ 


Durch diese Bestimmung erhält die an sich 
strafwidrige Prostitution durch die Anordnungen 
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der Polizei einen Freibrief, ein Verhältnis, das zu 
den schwersten Gewissenskonflikten für die Polizei- 
behörden führen mußte. 

An dieser Lage änderte auch der Erlaß der 
Minister des Innern und der geistlichen, Unterrichts- 
und Medizinalangelegenheiten aus dem Jahre 1598, 
durch den die Überwachung und ärztliche Unter- 
ordnung der Prostituierten im einzelnen geregelt 
wurde, nichts. 

Dieser Rechtsunsicherheit wollte das preußische 
Seuchengesetz vom 28. August 1905 ein Ende 
machen, indem es die Überwachung der Prosti- 
tution auf eine rechtliche Unterlage zu stellen 
suchte. Durch SS 8, 9 dieses Gesetzes wurden 
nämlich zur Verhütung von Syphilis, Tripper 
und Schanker auf Personen, die gewerbsmäßig Un- 
zucht treiben, die §§ 12 (Beobachtung Kranker, 
Krankheits- öder ansteckungsverdächtiger Per- 
sonen) und 14 (Absonderung kranker Personen) 
des Reichsseuchengesetzes für anwendbar erklärt 
und durch $ 9 Abs. 2 für Prostituierte ein Be- 
handlungszwang eingeführt. Dieser Absatz lautet: 

„Bei Syphilis, Tripper und Schanker kann eine zwangs- 
weise Behandlung der erkrankten Personen, sofern sie gewerbs- 
mäßig Unzucht treiben, angeordnet werden, wenn dies zur 


wirksamen Verhütung der Ausbreitung der Krankheit erforder- 
lich erscheint.“ 


Durch diese Bestimmungen, die in der einschlä- 
gigen Literatur zu wenig gewürdigt worden sind, 
hofften wir die Prostitution sanieren zu können. 
Auf Grund dieser Bestimmungen erging der Er- 
laß des Preußischen Ministers des Innern und der 
geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegen- 
heiten, betreffend Schutzmaßrcegeln gegen 
die Verbreitung der Geschlechtskrank- 
heiten durch Gewerbsunzucht trei- 
bende Personen, vom 11. Dezember 1907 
(Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten, Jahr- 
gang 1908 S. 56ff), der der bis dahin geübten Art 
der Reglementierung der Prostitution ein Ende 
machen und den Schwerpunkt der Überwachung 
der Prostitution von der polizeilichen auf die 
ärztliche Seite verlegen sollte — was der Erlaß 
beabsichtigte, war schon in den am 7. Oktober 
1905 erlassenen Ausführungsbestimmungen zu 
$ 9 des Seuchengesetzes vom 28. August 1905 
angedeutet, in dem cs heißt: 


„Personen, welche gewerbsmäßig Unzucht treiben, sind 
anzuhalten, sich an bestimmten Orten und zu bestimmten 
Tagen und Stunden zur Untersuchung einzufinden. Wird bei 
der Untersuchung festgestellt, daß sie an Syphilis, Tripper 
oder Schanker leiden, so sind sie anzuhalten, sich ärztlich 
behandeln zu lassen. 

„Es empfieblt sich, durch Einrichtung öffentlicher 
ärztlicher Sprechstunden diese Behandlung möglichst 
zu erleichtern. Können die betreffenden Personen nicht nach- 
weisen, daß sie diese Sprechstunden in dem erforderlichen 
Umfange besuchen, oder besteht begründeter Verdacht, daß 
sie trotz ihrer Frkrankung den Betrieb der gewerbsmäßigen 
Unzucht fortsetzen, so sind sie unverzüglich in ein geeignetes 
Krankenhaus zu überführen und aus demselben nicht zu ent- 
lassen, bevor sie geheilt sind.“ 


Der Erlaß vom 11. Dezember 1907 ordnete 
zunächst an, daß in Orten, in denen eine Uber- 


wachung der Prostitution erforderlich erscheint, 
durch Vereinbarungen mit geeigneten Ärzten oder 
Krankenhäusern öffentliche ärztliche 
Sprechstunden eingerichtet werden sollten, und 
daß die zum ersten Male wegen des Verdachtes 
der Gewerbsunzucht polizeilich angehaltenen Per- 
sonen dorthin zu überwiesen wären ; gestattete, daß 
auch Personen, die der sittenpolizcilichen Aufsicht 
unterstehen, der Besuch dieser ärztlichen Sprech- 
stunden nachgelassen werden könnte: verfügte, 
daß die Stellung unter polizeiliche Aufsicht ge- 
mäß 8 361,6 Str.G.B. in Zukunft nur auf Grund 
einer gerichtlichen Bestrafung angeordnet werden 
sollte, und empfahl zur Erleichterung der Rück- 
kehr gefallener Frauen und Mädchen zu anstän- 
digem Lebenswandel die dauernde Mitwirkung von 
Damen bei der Überwachung der Prostitution. 
Der Erlaß erklärt weiter für zulässig: 

I. Verbot, bestimmte Straßen, Plätze und Räumlichkeiten 
zu betreten — gegebenenfalls in der Beschränkung auf be- 
stimmte Tages- und Nachtstunden —, 

2. Verbot bestimmter Straßen oder Häuser als Wohnungen, 

3. Verbot, in Familien mit schulpflichtigen Kindern Woh- 
nung zu nehmen, mit minderjährigen Personen Verbindung 
anzuknüpfen, Zuhälter zu beherbergen, 


4. Verbot auftallenden, anstoßerregenden oder zu Unzucht 
anreizenden Benchmens in der Öffentlichkeit. 


Bemerkenswert war weiter die Bestimmung, daß 
die Prostituierten zu den Wirten nur in miets- 
rechtliche Beziehungen treten dürfen, sowie die 
Vorschrift: 

„Geschlechtskranke, welche trotz Kenntnis ihres Zustandes 
durch Geschlechtsverkehr eine Ansteckung verursachen, müssen 
für ihr unverantwortliches und gemeingefährliches Verhalten 


auf Grund der $$ 223ff., 230 St.G.B. zur Bestrafung gebracht 
werden, wenn der gesetzliche Tatbestand irgend erweisbar ist.“ 


Die durch den Erlaß vom 11. Dezember 1907 
angestrebte Neuordnung der Überwachung der 
Prostitution bedeutete mcines Erachtens ceinen 
gewaltigen Fortschritt. Denn die Reglementic- 
rung, wie sie bis dahin gehandhabt wurde, er- 
streckte sich nur auf die polizeilich cingeschrie- 
benen Dirnen, die gezwungen wurden, sich regel- 
mäßig in bestimmten Zwischenräumen polizei- 
ärztlich untersuchen zu lassen und eine Reihe 
von polizeilichen Vorschriften zu beobachten, 
hatte aber einige empfindliche Schwächen. Die 
eine ist, daß die Personen, die unter Sitten- 
kontrolle stehende Prostituierte besuchen, sich 
einbilden, diese hätten durch die regelmäßig statt- 
findenden Untersuchungen ihre Ansteckungs- 
fähigkeit verloren, und daß der Geschlechts- 
verkehr mit ihnen unschädlich wäre. Dicse An- 
sicht ist jedoch falsch, denn eine Prostituierte 
kann, nachdem sie eben untersucht und gesund 
befunden worden ist, wenn sie kurz darauf mit 
einem anderen Manne, welcher an einer übertrag- 
baren Geschlechtskrankheit leidet, verkehrt, sich 
frisch anstecken und für den nächsten Besucher 
gefährlich werden. Manche Prostituierte verkehrt 
an einem Tage mit einer Anzahl von Männern. 
Die Möglichkeit der Übertragung der Geschlechts- 
krankheiten durch sie ist daher trotz der Über- 
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wachung, die doch nur alle 8—14 Tage statt- 
findet, häufig gegeben. 

Es kommt aber, was schlimmer ist, hinzu, daß 
die Prostituierten, die unter polizeilicher Kontrolle, 
unter „Sitte“ stehen, nur einen Bruchteil der- 
jenigen darstellen, die in Wirklichkeit die Prosti- 
tution ausüben. Die Zahl derer wird verschieden 
beurteilt. Wir haben festgestellt, daß bei Aus- 
bruch des Krieges in Berlin 5500 Prostituierte 
unter Sitte standen. Nach Ansicht der Polizci- 
organe, die darüber unterrichtet sein müssen, be- 
trägt die Zahl der Prostituierten in Groß-Berlin 
etwa 50000, d. h. auf eine unter Sitte stehende 
` Prostituierte kommen ọ, die nicht unter Sitte 
stehen. Es ist ohne weiteres ersichtlich, daß eine 
Überwachung der Prostituierten nur Erfolg haben 
kann, wenn sie sich auf alle Personen bezieht, 
die außerehelichen Geschlechtsverkehr gegen Ent- 
gelt ausüben. Wenn wir jedoch von 10 Personen, 
die das tun, nur eine erfassen und die 9 übrigen 
laufen lassen müssen, so können wir keine Ge- 
währ dafür übernehmen, daß die Prostitution 
nicht zur Verbreitung der übertragbaren Ge- 
schlechtskrankheiten beiträgt. 

Nun ist es unmöglich, alle diese Personcn, 
sagen wir einmal 50000 oder mchr, unter Sitten- 
kontrolle zu stellen. Das würde zu einer über- 
mäßigen Belastung der Polizei führen und einen 
Apparat erfordern, der in der Tat nicht verfüg- 
bar wäre. Man muß daher versuchen, die heim- 
lichen Prostituierten, wie man sie zu nennen 
pflegt, anders zu fassen, und das beabsichtigten 
wir mit dem Erlaß vom 11. Dez. 1907. 

Dieser Erlaß hatte also zweicrlei im Auge: 
Einmal wollte er die heimlichen Prostituierten 
fassen und für sie eine Art der Überwachung 
einführen, die für sie schmackhaft wäre, ihnen 
das Vertrauen zu den ärztlichen Organen, der 
Polizei, dadurch gäbe, daß ihnen nicht mehr zu- 
gemutet wird, als zu ihrer gesundheitlichen Über- 
wachung erforderlich, und daß diese Uber- 
wachung human und frei von polizeilichen 
Schikanen wäre; daß ihnen auch eine wohl- 
wollende und erfolgreiche ärztliche Behandlung 
im Falle der Erkrankung gewährleistet würde. 
Diesem Zwecke sollten in den Orten, in denen 
ein Bedürfnis für eine Überwachung der Prosti- 
tution vorliegt, ärztliche Sprechstunden, Poli- 
kliniken und dergleichen dienen, in denen jede 
Prostituierte sich regelmäßig untersuchen und 
behandeln lassen kann, ohne mit der Polizei in 
Berührung zu kommen. Die betreffenden Per- 
sonen, die sich zur Untersuchung stellen, sollen 
einen Ausweis bekommen, in den der Arzt 
regelmäßig einschreibt, wann sie untersucht sind, 
wann sic sich wieder zur Untersuchung stellen 
und welche Vorschriften sic befolgen sollen; und 
es war gedacht, daß diese Personen, wenn sie 
einmal von der Polizei aufgegriffen würden, durch 
diesen Ausweis zeigen könnten, daß sie sich in 
ärztlicher Kontrolle und Behandlung befinden; 
dann sollte die Polizei sie laufen lassen, voraus- 


gesetzt, daß sie nicht durch ihr sonstiges Be- 
nchmen Anstoß erregten, oder daß sie krank 
wären, in welchem Falle sie einem Krankenhause 
überwiesen werden sollten. Auch unter Sitte 
stehenden Prostituierten sollte, wenn man ihrer 
Führung nach annehmen dürfte, daß sie sich 
künftig den Vorschriften einigermaßen fügen 
würden, nachgelassen werden, in den öffentlichen 
ärztlichen Sprechstunden sich untersuchen und 
behandeln zu lassen. 


Wir waren überzeugt, daß diese milde Hand- 
habung der Reglementierung — eine gewisse 
Reglementierung ist es ja auch — dahin führen 
würde, die heimliche Prostitution zu fassen und 
ihrer Gefahr zu entkleiden. Leider hat sich diese 
Hoftnung nicht erfüllt. Schon Schmölder hat 
darauf hingewiesen und auch Neißer hat es 
hervorgehoben, daß dieser auch von ihnen als 
Fortschritt anerkannte Erlaß nicht durchführbar 
wäre. Wir haben von seiten der Herren Regie- 
rungspräsidenten, die wir darüber befragt haben, 
dasselbe hören müssen. Der Erlaß krankte näm- 
lich daran, daß die milde Behandlung der 
Prostituierten, wie wir sie vorhatten, sich mit 
dem Wortlaut des Gesetzes nicht verträgt. Nach 
dem Wortlaut des $ 361, 6 des Strafgesetzbuches 
ist, wie ich andeutete, der Geschlechtsverkehr 
gegen Entgelt schon als solcher unter Strafe ge- 
stellt. Solange also dieser S 361, 6 bestehen 
bleibt, handeln die Polizeiorgane ungesetzmäßig, 
wenn sie gegenüber Prostituierten nicht die vom 
Gesetz vorgeschriebenen Strafen durchführen, 
sondern sie milder behandeln. Die Folge davon 
war, daß die Polizeiorgane mit dem Erlaß nichts 
anfangen konnten und ihn daher nirgends durch- 
führten. Wir sahen mit Bedauern. ein, daß wir 
mit diesem Erlaß nicht vorwärts kämen, trotzdem 
ich ihn auch heute noch, ich möchte sagen, als 
eine Tat ansche, weil er mit der alten, gleichfalls 
nicht durchführbaren Reglementicrung gebrochen 
hat. 


Als der Krieg ausbrach, hat die Militärverwal- 
tung auf Grund des Gesetzes über den Be- 
lagerungszustand diesen Erlaß suspendiert mit 
Rücksicht auf die Gefahr, die die übertragbaren 
Geschlechtskrankheiten darstellen. Wir befinden 
uns also gegenwärtig wieder unter der Wirkung 
der alten Vorschriften über die Überwachung 
der Prostitution aus dem Jahre 1898 in Verbin- 
dung mit dem Seuchengesetz vom 28. August 
1905. 

Neben dem $ 361, 6 enthält das Strafgesetz- 
buch noch eine Gesetzesbestimmung, welche die 
Überwachung der Prostitution erschwert, wenn 
nicht unmöglich macht. Das ist der bekannte 
Kuppcleiparagraph, $ 180 StGB., nach dem schon 
das Vermieten von Wohnungen an Personen, die 
gewerbsmäßig Unzucht treiben, als Kuppelei auf- 
gefaßt werden muß. Dicse Bestimmung, die schon 
im Preußischen Strafgesetzbuch von 1851 enthalten 
war, lautet: 
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„Ss 180. Wer gewohnbeitsmäßig oder aus Eigennutz durch 
- seine Vermittelung oder durch Gewährung oder Beschaffung 
von Gelegenheit der Unzucht Vorschub leistet, wird wegen 
Kuppelei mit Gefängnis bestraft; auch kann auf Verlust der 
bürgerlichen Ehrenrechte, sowie auf Zulässigkeit von Polizei- 
aufsicht erkannt werden.“ 


Die Folge davon ist, daß es den Prostituierten 
außerordentlich schwer gemacht wird, eine Woh- 
nung zu finden. „In ganz Deutschland können“, 
wie Schmölder sich ausdrückt, „Prostituierte 
zurzeit rechtlich überhaupt nicht wohnen.“ Sie 
müssen doch aber wohnen. Die Folge davon ist, 
daß sie beständig in Angst vor der Polizei und 
vor dem Wohnungsvermieter schweben. Der 
Wohnungsvermieter weiß das; er weiß, daß er in 
Strafe genommen wird, sobald es herauskommt, 
daß er eine Prostituierte bei sich aufgenommen 
hat. Die Folge davon ist, daß er zwar ein Auge 
zudrückt, aber die Prostituierte beständig drang- 
saliert, sie dauernd in Angst hält und pekuniär 
hoch nimmt. Die Prostituierte muß das Zimmer, 
das sie mietet, übermäßig teuer bezahlen und 
muß trotzdem jeden Augenblick gewärtig sein, 
von ihrem Wirt an die Luft gesetzt zu werden. 
Sie befindet sich ständig auf der Flucht, hat 
eigentlich keine Stätte, wo sie ihr Haupt hin- 
legen kann; ein erbarmungswürdiger und ent- 
würdigender Zustand! 

Es kommt hinzu, daß Personen, die so häufig 
ihre Wohnung wechseln, heute hier und morgen 
da sich niederlassen, von der Polizei außerordent- 
lich schwer zu überwachen sind. Es sind also 
zwei Gründe, die gegen $ 180 sprechen, einmal 
die außerordentliche Schwierigkeit für die Prosti- 
tuierten, eine Wohnung zu finden, und zweitens 
die außerordentliche Schwierigkeit für die Polizei, 
die Prostituierten zu überwachen. Wir dürfen 
uns der Erkenntnis nicht verschließen, daß wir 
mit den Bestimmungen über die Überwachung 
der Prostitution, d. h. mit der ganzen Bekämp- 
fung der übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
nicht weiter kommen, wenn nicht zunächst die 
SS 180 und 361,6 St.G.B. entsprechend abgeändert 
werden. Versuche dazu sind wiederholt gemacht 
worden. In der Kommission zur Beratung eines 
Entwurfes zu einem Deutschen Strafgesetzbuche, 
an deren Beratungen ich teilgenommen habe, 
sind diese Paragraphen in zweckmäßiger Weise 
umgestaltet, $ 180 soll folgende Fassung erhalten: 


„Wer gewohnheitsmäßig oder aus Figennutz durch seine 
Vermittelung oder durch Gewährung oder Verschaffung von 
Gelegenheit der Unzucht Vorschub leistet, wird mit Gefängnis 
bestraft. Dies gilt nicht für das Gewähren von 
Wohnung, es sei denn, daß mit Rücksicht auf 
dieDuldungderUnzuchteinunverhältnismäßiger 
Gewinn erstrebt wird.“ 


Diese Fassung entspricht fast wörtlich den 
Wünschen der Deutschen Gesellschaft zur Be- 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten. Allein da 
diese Fassung die neuerdings wohl allseitig ver- 
urteilten Bordelle nicht deutlich ausschließt, so 
wird vielleicht ein anderer Vorschlag vorzuziehen 
sein, der als $ 180 a folgende Vorschrift empfiehlt: 


„Die Vorschrift des 8 180 findet auf das Ge- 
währen von Wohnung keine Anwendung, wenn 
damit weder ein Ausbeuten der Person, der die 
Wohnung gewährt wird,noch ein Anhalten dieser 
Person zur Unzucht verbunden ist.“ 


Diese Fassung verdient meines Erachtens den 
Vorzug vor der von Schmölder empfohlenen, 
die die Regelung der Unterbringung der Prosti- 
tuierten zu einer Aufgabe der Polizei machen will: 

„Diese Vorschrift findet keine Anwendung auf das Zur- 
verfügungstellen einer Wohnung, wenn die Polizei die Ge- 


nehmigung erteilt hat und alle Vorschriften der Polizei be- 
obachtet sind.“ 


Was § 361, 6 betrifft, so empfiehlt seine von 
der Strafrechtskommission empfohlene neue Fas- 
sung die Beseitigung der Strafbarkeit der gewerbs- 
mäßigen Unzucht an sich und hält sie nur aufrecht 
für Personen, die den polizeilichen Überwachungs- 
vorschriften zuwiderhandeln. Danach wird etwa 
folgende Fassung in Frage kommen: 

„$ 361. Mit Haft wird bestraft: .... 6. eine weibliche 
Person, die gewerbsmäßig Unzucht treibt und die Vorschriften 
übertritt, die in dieser Hinsicht zur Sicherung der Gesundheit, 
der öffentlichen Ordnung oder des öffentlichen Anstandes er- 


lassen sind; der Bundesrat bestimmt die Grundsätze, nach 
denen diese Vorschriften zu erlassen sind.“ 


Schmölder bezeichnet diese Fassung als „Mon- 
strum eines doppelten Blankettgesetzes“, meines 
Erachtens mit Unrecht. Er verlangt die Aufnahme 
der Grundsätze ins Gesetz, obne zu bedenken, 
daß dadurch die Unmöglichkeit geschaffen wird, 
die Grundsätze dem wechselnden Standpunkt der 
Wissenschaft entsprechend abzuändern ohne Ab- 
änderung des ganzen Gesetzes. Und er tadelt, 
daß der Erlaß polizeilicher Vorschriften zum 
Fortbestand der Reglementierung der Prostitution 
führe, deren völlige Beseitigung er in Überein- 
stimmung mit den Abolitionisten für unerläßlich 
hält. Ich vermag ihm hierin nicht zu folgen, 
betrachte vielmehr die oben mitgeteilte Neufassung 
des § 361,6 als eine für eine erfolgreiche Be- 
kämpfung der Prostitution geeignete Grundlage. 
Sie beseitigt die gegenwärtige unerträgliche Lage 
der Polizeibehörden, die an sich verbotene ge- 
werbsmäßige Unzucht dulden und sogar reglemen- 
tieren zu müssen, und eröffnet die Möglichkeit, 
humane und durchführbare Maßregeln zur Sanie- 
rung der Prostitution in die Wege zu leiten. 

Schon im Frühjahr 1916 hat der Herr Minister 
des Innern bei dem Reichs-Justizamt und dem 
Reichsamt des Innern in Anregung gebracht, 
eine Novelle zum Strafgesetzbuch auszuarbeiten, 
durch welche die §§ 180 und 361, 6 Str.G.B. durch 
die vorgeschlagenen Fassungen ersetzt werden. 
Über die Fassung im einzelnen schweben noch 
Verhandlungen. Man kann ja auch darüber 
verschiedener Meinung sein. Das Ziel der Ande- 
rungen aber muß sein einerseits, daß durch die 
Neufassung des $ 180 den Prostituierten ermög- 
licht wird, eine Wohnung zu finden, ohne be- 
ständig auf der Flucht vor der Polizei zu sein; 
und daß $ 361, 6 so gefaßt wird, daß die Aus- 
übung der gewerbsmäßigen Unzucht als solche 
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straffrei bleibt. Ob es gelingen wird, diese bei- 
den neuen Bestimmungen zur Annahme zu brin- 
gen, können wir noch nicht übersehen. Es sind 
Bedenken bei verschiedenen Parteien vorhanden, 
namentlich im Zentrum und bei den Konserva- 
tiven. Sie wünschen keine Fassung, die die Deu- 
tung zuläßt, als würde die Prostitution als ehr- 
liches Gewerbe anerkannt. Immerhin hoffen wir, 
daß es möglich sein wird, eine Mehrheit für die 
Anderung dieser beiden Paragraphen zu finden, 
weil wir fest davon durchdrungen sind, daß jede 
erfolgreiche Überwachung der Prostitution un- 
möglich ist, wenn diese Paragraphen nicht ge- 
indert werden. (G.C.) (Schluß folgt.) 


(Aus dem Staatlichen Ilygienischen Institut zu Hamburg. 
Direktor: Prof. Dr. Dunbar.) 


- 2. Über 
das Heufieber und seine Behandlung. 


Von 
Dr. med. Walter Gaehtgens. 


Angesichts des Nahens der warmen Jahreszeit 
erscheint es nicht unangebracht, von neuem auf ein 
Leiden hinzuweisen, das nicht wenigen unscrer 
Mitmenschen die schönsten Wochen des Jahres 
zu einer qualvollen Leidenszeit zu gestalten ver- 
mag. Es ist das Heufieber, vielfach auch Heu- 
schnupfen genannt, das, schon in früheren Jahr- 
hunderten nicht unbekannt, erst in den letzten 
Jahrzehnten seine endgültige Klärung gefunden 
hat, in ärztlichen Kreisen aber nicht immer der 
Beachtung teilhaftig geworden ist, auf die es 
zweifellos Anspruch erheben kann. Leider muß 
ich es mir angesichts des beschränkten Raumes 
versagen, auf alle Einzelheiten dieser höchst inter- 
essanten Krankheit einzugehen, vielmehr werde 
ich mich auf die Wiedergabe der wichtigeren 
Tatsachen beschränken müssen. Wer sich genauer 
über das Heufieber unterrichten will, sei auf die 
ausführlichen Veröffentlichungen von Dunbar 
(1, 2), Prausnitz (3), Sticker (4) und Wolff- 
Eisner (5) verwiesen, 

sekanntlich tritt das IIeufieber alljährlich zu einer be- 
stimmten Zeit des Frühjahrs bei gewissen, besonders dafür 
disponierten Personen auf. Dem vollen Ausbruch der Krank- 
heit pflegt ein Prodromalstadium von ı--2 Wochen Dauer 
vorauszugehen. Zunächst macht sich nur eine leichte Reizung 
der Augen mit Juckgefühl im inneren Augenwinkel bemerkbar, 
gelegentlich werden auch schon Niesanfälle beim Aufenthalt 
im Freien beobachtet. Diesen Erscheinungen pflegt an einem 
bestimmten Tage der volle Ausbruch der Krankheit zu folgen. 
Das Jucken der Augen steigert sich bis zur Unerträglichkeit, 
die Konjunktiva erscheint stark gerötet und ödematös, die 
Augen brennen und tränen. Nicht weniger stark ist die Nase 
in Mitleidenschaft gezogen. Das immer stärker werdende 
Jucken führt zu andauernden, sehr heftigen Niesanfällen, große 
Mengen einer klaren Flüssigkeit werden sezerniert, die Nasen- 
schleimhaut ist gerötet und geschwollen, die Nasenatmung zur 
Unmöglichkeit geworden. Im weiteren Verlaufe machen sich 
die gleichen Erscheinungen auch in der Mundhöhle geltend; 
die Schleimhaut beginnt zu jucken, vor allem stellt sich am 
Gaumen ein höchst lästiges Kitzeln ein, das sich durch die Eusta- 


chische Röhre bis in die Ohren hinein fortsetzen kann. In 
manchen Fällen treten beim Weiterschreiten des Prozesses 
schwere Atembeschwerden auf, die auch in der Nacht fort- 
dauern können und dem Krankheitsbilde nicht selten ein recht 
bedrohliches Aussehen verleihen. Schließlich macht sich bei 
manchen Patienten auch ein höchst lästiges Hautjucken bemerk- 
bar. Fieber wird in der Regel nicht beobachtet, hingegen 
haben die Kranken unter einem Gefühl der Abgeschlagenheit 
und Benommenbheit, unter Kopfschmerzen und Reizbarkeit der- 
artig zu leiden, daß sie gar nicht selten auf die Ausübung ihrer 
Berufstätigkeit tage- und selbst wochenlang verzichten müssen. 

Die im Vorstehenden beschriebenen Symptome äußern sich 
nicht immer in gleicher Stärke, sondern treten vielmehr in 
Form von mehr oder weniger lange dauernden Anfällen von 
verschiedener Intensität auf. An heißen, sonnigen Tagen und 
bei windigem Wetter machen sich die Heufieberanfälle, vor- 
nchmlich beim Aufenthalt im Freien, besonders unangenchm 
bemerkbar, wiihrend an RKegentagen die Patienten fast ganz 
unbelästigt bleiben. Dieser Zustand hält im Durchschnitt 6 bis 
8 Wochen an, die Anfälle werden dann allmählich seltener 
und leichter und verschwinden schließlich vollständig. Der 
beginn der Ileutieberzeit fällt in Norddeutschland in die zweite 
Hlälfte des Mai, in Süddeutschland etwas früher. Den Höhe- 
punkt der Leeidenszeit bedeutet die Periode der Griäser-, speziell 
der Roggenblüte. In den Vereinigten Staaten von Nordamerika 
kommt das lleufieber auch als Frühsommerkatarrh vor, jedoch 
verhältnismäß'g selten im Vergleich zu dem sog. Herbstkatarrh, 
der Anfang September unter den gleichen Erscheinungen auf- 
tritt und auch etwa 6 Wochen dauert. Besonders verbreitet 
ist das Heufieber in Deutschland, England und den Vereinigten 
Staaten, wird aber auch in anderen l.ändern angetrofien. Vor- 
nehmlich werden höher zivilisierte, besonders geistig arbeitende 
Personen von der Krankheit befallen, Männer angeblich 
bäufiger als Frauen. 

An Versuchen, die äußere Ursache der Heu- 
fieberanfälle zu erklären, hat es schon in früherer Zeit 
nicht gefehlt; auf sie im einzelnen einzugehen, würde zu weit 
führen. Elliotson war der erste, der Pflanzenpollen als 
die Erreger des Heufiebers bezeichnete. Das Verdienst, dieser 
Auffassung durch umfangreiche Untersuchungen die erste 
sichere Grundlage geschafen zu haben, kommt jedoch Black- 
ley zu, der feststellen konnte, daß Pollen nur zur Ileufieber- 
zeit in größerer Menge in der Luft vorkommen und daß solche 
Pollen, in reinem Zustande gewonnen, bei Heufieberpatienten 
von der Nasen- und Mundhöhlenschleimhaut aus die typischen 
Erscheinungen auszulösen vermögen. Von den untersuchten 
76 Pflanzen erwiesen sich indes alle Pollen als wirksam, sodaß 
nach Blackley’'s Ansicht jeder beliebige Blütenstaub als 
Ileufiebererreger in Frage kommt. Dancben ließ er überdies 
die Möglichkeit offen, daß auch noch andere Momente als 
Ursache des Heufiebers nicht auszuschließen seien. 

Die Blackley'schen Beobachtungen, die viele Jahre 
hindurch als maßgebend betrachtet wurden, blieben indes nicht 
ohne Widerspruch. Unter dem Einfluß der gewaltigen ersten 
Erfolge der Bakteriologie glaubte man, das Heuficher als 
Infektionskrankheit ansprechen zu müssen Die verschiedensten 
Bakterien wurden als Erreger des Hleuticbers beschrieben 
(lelmholtz, Heymann und Matzuschita, Weil), 
Von anderer Seite hingegen wurden die von den Pflanzen 
ausgehenden Emanationen, feine Riechstofie und ätherische 
Ole, die sich unter dem Finfluß starken Sonnenlichtes bei 
der ersten Blüte entwickeln, für das Auftreten der Heuficber- 
anfille verantwortlich gemacht. Wieder andere behaupteten, 
daß das Heufieber die Folge einer Sympathikuserkrankung 
sei, ein psychisches Leiden u. a. m. 


Die alte Blackley’'sche Pollenthcorie 
ist erst durch die Untersuchungen Dunbars 
und seiner Mitarbeiter Prausnitz, Kammann 
und Liefmann wieder zur Geltung gebracht 
und auf eine wissenschaftlich einwandfreie Grund- 
lage gestellt worden. Dunbar war als emp- 
findlicher Heufieberpatient zu der Überzeugung 
gelangt, daß nur die Pollen blühender Gräser 
einschließlich des Roggens das Heuficber auszu- 
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lösen vermögen. Er suchte nun, um der Frage 
nach 'einem ursächlichen Zusammenhang solcher 
Grasarten mit dem Heufieber nähertreten zu 
können, zunächst die Pollen in reinem Zustande 
zu gewinnen. Auf höchst einfache Weise gelangte 
Dunbar schließlich zu diesem Ziele, indem er 
Ahren oder Gräser kurz vor Beginn der Blüte 
abschnitt, die Stengel an einem warmen Orte in 
Wasser stellte und durch leichtes, zeitweise wieder- 
holtes Klopfen auf die Halme die Pollen aus den 
Antheren auf eine Unterlage von schwarzem 
Glanzpapier entleerte. Derart gelang es, die 
Pollen der einzelnen Pflanzen nicht nur in be- 
liebiger Menge, sondern auch frei von anderen 
Pollenarten und sonstigen Verunreinigungen zu 
gewinnen. 

Von reinen Gramineenpollen wurden nun 
kleinste Mengen mittels steriler Wattestäbchen 
Heufieberpatienten in den Konjunktivalsack, bzw. 
in den Nasengang gebracht. Bei allen traten 
innerhalb kürzester Zeit die typischen Heufieber- 
erscheinungen auf, obwohl die Versuche fast 
durchweg in der heufieberfreien Zeit ausgeführt 
wurden. Nichtheufeberkranke Personen, die zur 
Kontrolle in der gleichen Weise behandelt worden 
waren, blieben hingegen durch die Pollenimpfung 
völlig unbeeinflußt. Um die Versuchstechnik 
noch mehr den natürlichen Verhältnissen anzu- 
passen, wurden weiter in einer Kapelle, in der 
sich eine Normalperson und ein Heufieberpatient 
befanden, Roggenpollen in geringer Menge ver- 
stäubt. Das Ergebnis war das gleiche; während 
die Normalperson reizfrei blieb, stellten sich bei 
dem lleufieberpatienten schon nach wenigen Mi- 
nuten die charakteristischen Beschwerden ein. 
Entsprechende Reizerscheinungen traten ferner 
auch nach analer Einbringung von Roggenpollen 
bei einem Heufieberkranken auf, ein Beweis, daß 
das Heufieber nicht auf einer besonderen Erreg- 
barkeit des Trigeminus beruht, wie früher viel- 
fach angenommen worden war. Ebenso wie die 
Pollenkörner wirkte ein aus den Pollen mit Koch- 
salzlösung hergestellter Extrakt. 


Die bisherigen Versuche, die in der Folge. 


durch zahllose Nachprüfungen bestätigt worden 
sind, hatten also bewiesen, daß die Grami- 
neenpollenkörner als die Erreger des 
Heufiebers anzusprechen sind, da sie 
in reinem Zustande, unabhängig von 
Temperatur und Witterungsverhält- 
nissen sowie außerhalb der kritischen 
Jahreszeit beiHeufieberpatienten, und 
zwar nur bei solchen, die Heufieber- 
symptome hervorzurufen imstande 
sind. 


Weiter war die Frage zu bcantworten, ob außer den 
Gramineenpollen auch noch der Blütenstaub anderer Pflanzen 
in gleicher Weise wirksam wäre und ob der Pollengehalt der 
Luft unter natürlichen Verhältnissen auch genüge, um die Ileu- 
fieberanfälle auszulösen. Zu dem ersteren Punkt ergaben die 
Jahrelang fortgesetzten Untersuchungen [Dunbar, Lüb- 
bert}, die sich auf die Prüfung der Pollen von Gräsern 
und 106 anderen Pflanzen erstreckten, daß außer den Pollen 


*(Convallaria majalis), 


von 33 untersuchten Gramineen- und Cypcraceenarten nur die 
Pollen von Jelängerjelieber (Lonicera Caprifolium), Maiblume 
vielblütiger Weißwurz (Polygonatum 
multiflorum), gemeine Nachtkerze (Oenothera biennis), Raps 
(Brassica Napus) und Spinat (Spinacia oleracea), sowie einer 
Reihe von Kompositen bei europäischen Heuficberpatienten 
wirksam waren. Gegen die Allgemeingültigkeit dieser lest- 
stellungen wird von Sticker und Wolff-Eisner der 
Einwand crhoben, daß manche Hleufieberpatienten gegen 
die „wirksamen“ Pollen verschieden empfindlich bzw. gegen 
unwirksaine Pollen empfindlich sind. Immerhin erscheint es 
zweifellos und ist allgemein anerkannt, daß für das euro- 
päische Heufieber vornehmlich die Graminecen- 
pollen in Betracht kommen, dienach den Feststellungen 
Blackley's zur Heutieberzeit 95 Proz. des in der Luft vor- 
handenen Blütenstaubes ausmachen. Der oben erwähnte 
amerikanische Herbstkatarrh wird dagegen, wie sich weiter 
zeigen ließ, nicht durch Gramineenpollen verursacht, sondern 
durch die Pollen von Ambrosiaceen und Solidagineen, zwei in 
Nordamerika häufig anzutreffenden Unkräutern. Amerikanische 
Patienten, die nur an Frübjahrskatarrh, nicht aber am Herbst- 
katarrh leiden, reagieren hingegen nur auf Gramincenpollen, 
während cine dritte Gruppe von Kranken, bei denen von 
Mitte Mai bis gegen November heufieberähnlichbe Erscheinungen 
auftreten, sich sowohl für Gramineen- als auch Kompositen- 
pollen empfindlich zeigt. Übrigens haben sich auch in Furopa 
bhochemptindliche Patienten gefunden, die durch beide Gifte 
gereizt werden. Schließlich konnte Dunbar Liguster- 
pollen als Erreger des chinesischen und dic Pollen einer in 
Südwestafrika weit verbreiteten Eragrostisspezies als Erreger 
des südwestafrikanischen Heutiebers feststellen. 

Die weitere Frage, ob sich während der Heufieberzeit in 
der Luft genügende Mengen wirksamer Pollen finden, 
um lHcuticberanfälle auszulösen, war schon von Blackley be- 
arbeitet worden. Unter Benutzung eines von Phoebus an- 
gegebenen Prinzipes wurden die Pollen gezählt, die sich 
innerhalb einer bestimmten Zeit auf klebriggemachten Objekt- 
trägern aus der Luft niedergeschlagen hatten. Schon Blackley 
konnte auf diese Weise eine weitgehende Abhängigkeit des 
Pollengehaltes der Luft von den Witterungseinflüssen und ferner 
die Abhängigkeit der Hleftigkeit der Heutieberanfülle von der 
in der Luft enthaltenen Pollenmenge feststellen. Die Unter- 
suchungen von Prausnitz und insbesondere von Lief- 
mann konnten diese Beobachtungen vollkommen bestätigen. 
Nach diesen Versuchen beginnt in Hamburg die Zahl der 
Gräserpollen bereits Ende Mai anzusteigen, erreicht etwa Mitte 
Juni, in deutlicher Übereinstimmung mit der Intensität des 
Heuficbers, ihren Höhepunkt, um dann in der zweiten Julihälfte 
allmählich abzufallen, so daß Ende Juli und Anfang August 
nur noch vereinzelte Pollen angetrolfen werden. Weiter konnte 
l.iefmann mittels eines besonderen Äroskopes nachweisen, 
daß mitten in der Großstadt am 10. Juli noch 308 Pollen in 
1 Kubikmeter Luft enthalten waren und daß man in der Nähe 
cines Roggenfeldes mit jedem Atemzug 2—3 Pollen aufnimmt. 
Da nun 40—50 Roggenpollen, bei hochemptindlichen Patienten 
nur 2—4, rechnungsmäßig zur Auslösung des Hcufiebers ge- 
nügen, so geht aus diesen Zahlen hervor, daß in der Tat der 
Pollengehalt der Luft zur Heuficberzeit genügt, 
um die Anfälle hervorzurufen. 


Die Wirksamkeit der Pollen beruht 
nicht auf einer mechanischen Reizung und auch 
nicht auf dem Gehalt der Pollen an Stärkestab- 
chen, sondern ist an eine eiweißartige 
Substanz (Toxalbumin) gebunden, die aus 
dem Pollenextrakt durch Alkoholfällung und durch 
Dialyse gewonnen werden kann (Dunbar). 
Das auf diese Weise hergestellte Roggenpollen- 
protein ist nach den Untersuchungen Kam- 
mann's ein thermostabiles Gift, das bei ein- 
stündiger Erhitzung auf 60—70° C unverändert 
bleibt und erst beim Kochen ?/, seiner ursprüng- 
lichen Wirksamkeit verliert. Durch Schwefelsäure 
wird es nicht angegriften, durch Kalilauge, Tryp- 
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sin und Pepsinsalzsäurebehandlung dagegen zum 
großen Teile zerstört. 
auf Heufieberpatienten ist genau die gleiche wie 
die der Pollenkörner oder eines frisch hergestellten 
Pollenextraktes. Die Einbringung von ı Tropfen 
einer Lösung von 1:20000—1:40000 des durch 
Alkoholfällung gewonnenen Giftes in das Auge 
oder in die Nase genügt, um bei Heufieberpatienten 
in wenigen Minuten die charakteristischen Er- 
scheinungen hervorzurufen, während Normalper- 
sonen völlig unbeeinflußt bleiben. Die subkutane 
Injektion des Giftes in hinreichender Dosis hat 
nach Dunbar’s Beobachtungen das Auftreten 
stürmischer Heufieberanfälle zur Folge. Durch 
Einreiben von Pollengiftlösungen in die unver- 
letzte oder skarifizierte Haut lassen sich spezifische 
lokale Reaktionen erzeugen. 


Neuerdings ist die Darstellung des Giftes von Kam- 
mann weiter vervollkommnet worden. Für die Bereitung 
sind folgende Punkte von Wichtigkeit: 7) Zusatz von Diastase 
zur Entfernung der Stärkestäbchen; 2) Extraktion mit sterilem, 
destillierttem Wasser (keine Salzlösung); 3) Befreiung des 
Toxins von den Ballasteiweißkörpern durch fermentative intra- 
zelluläre Prozesse; 4) Aufnahme in sterilem, destilliertem 
Wasser und nachträgliches Hinzufügen der benötigten physio- 
logischen Kochsalzmenge. Auf diese Weise gelang es Kam- 
mann, eine Giftlösung herzustellen, die jahrelang ihre Wirk- 
samkeit unverändert beibehielt und selbst in 300millionen- 
facher Verdünnung die typischen Symptome bei hochempfind- 
lichen Heutieberpatienten auszulösen imstande war. 


Die Isolierung des Roggenpollenproteins und 
die Vervollkommnung seiner Darstellung sind in 
zweierlei Hinsicht von Bedeutung gewesen. Ein- 
mal wird dadurch auch dem praktischen Arzt die 
Möglichkeit gegeben, sich jederzeit davon zu über- 
zeugen, ob ein Patient an europäischem oder 
amerikanischem Heufieber oder an einer anderen 
Erkrankung (vasomotorischer Coryza u. a.) leidet. 
Statt des nicht immer zu beschaffenden Pollen- 
extraktes, der immer frisch hergestellt werden 
muß, hat er in dem sog. „Heufieberdiagno- 
stikum“, das von den Fabrikanten des Heufieber- 
serums in geeigneten Gefäßen abgewogen gratis 
abgegeben wird, ein für sonst gesunde Augen 
absolut ungefährliches Mittel, das für die Diffe- 
rentialdiagnose unentbehrlich ist. Die Einbringung 
eines Tropfens einer auf 1:20000 verdünnten 
Polleneiweißlösung in das Auge genügt, um 
mittels der konjunktivalen d. h. Ophthalmo- 
reaktion, die übrigens erstmalig von Dunbar 
für diagnostische Zwecke in Anwendung gebracht 
worden ist, in wenigen Minuten zu entscheiden, 
ob der Patient an Heufieber leidet oder nicht. 

Weiter hat sich die Vervollkommnung der 
Pollentoxindarstellung insofern von Nutzen er- 
wiesen, als sich die Immunisierung von 
Tieren mit dem zuletzt hergestellten Präparate 
Kammann's nicht unwesentlich höher treiben 
läßt, als mit dem älteren Protein. Werden Tiere 
mit intravenösen oder subkutanen Einspritzungen 
von Polleneiweiß behandelt, so treten im Serum 
dieser Tiere Immunkörper auf, die das Gift zu 
binden imstande sind. Schon in seiner ersten 


Die Wirkung des Giftes. 
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Veröffentlichung konnte Dunbar berichten, 
daß ein solches Antiserum eine Lösung 
des Pollengiftes in vitro derartig ver- 
änderte, daß das Toxin Heufieber- 
patienten gegenüber vollständig un- 
wirksam geworden war und daß sich 
ferner die durch Pollentoxin hervor- 
gerufenen Reizerscheinungen durch 
die nachträgliche Applikation des Se- 
rums wieder beseitigen ließen. Schließ- 
lich ließ sich auch nachweisen, daß das mit 
Immunserum vorbehandelte Auge von dem nach- 
träglich eingebrachten Toxin unbeeinflußt blieb. 


Nicht alle Tiere eignen sich für die Herstellung des Gegen- 
giftes, wie die weiteren Versuche Dunbar's und seiner Mit- 
arbeiter ergeben haben. Vorbedingung scheint eine gewisse 
Empfänglichkeit für das Pollengift zu sein, die aber innerhalb 
jeder Tierart großen individuellen Schwankungen unterliegt. 
Vornehmlich Pferde, die sich von vornherein durch eine ge- 
wisse Giftempfindlichkeit auszeichneten, und manche Kaninchen 
lieferten hochwertige Antisera, während sich Ziegen dem Pollen- 
gift gegenüber fast durchweg indifferent verhielten und für die 
Antitoxindarstellung unbrauchbar waren. Eine lokale Gift- 
empfindlichxeit der Schleimhäute konnte bei Pferden bisher 
nur von Gildemeister in einigen Fällen festgestellt 
werden, eine Beobachtung, die sich angesichts der Mitteilung 
von Walther über das Vorkommen des Heufiebers beim 
Pferde nicht von der lland weisen läßt. Dagegen reagierten 
geeignete Pferde auf die subkutane Einspritzung des Extraktes 
von 0,5—1 g Roggenpollen teilweise mit mächtigen Schwellungen 
von fast !/!—?;, m Durchmesser, hohem Fieber und schweren 
Allgemeinerscheinnogen, teilweise auch mit geringer ausgc- 
prägten Symptomen. Bei fortgesetzter Behandlung mit ge- 
steigerten Polleneiweißdosen ließ sich aber keine Zunahme 
der Empfindlichkeit feststellen, vielmehr erwarben die 
Tiere eine beträchtliche Toleranz gegen das Gift und 
vertrugen schließlich anstandslos das 20—30 fache der Dosis, 
die anfangs bei ihnen zu schweren Krankheitserscheinungen 
Anlaß gegeben hatte. 

Das Serum von hinreichend immunisierten Tieren weist, 
wie schon erwähnt, giftbindende Eigenschaften auf. Präzipi- 
tierende Antikörper hat Dunbar im Gegensatz zu Magnus 
und Friedenthal nicht nachweisen können, wohl aber 
komplementbindende Antikörper, die bei manchen Kaninchen- 
sera sogar mit dem bis auf 1:50000 verdünnten Pollen- 
gift noch eine Hemmung der Ilämolyse bewirkten. Line 
praktische Verwendung zur Titrierung des Serums hat die 
Komplementablenkung aber nicht gefunden, da zwischen der 
Neutralisationskraft und dem Komplementbindungsvermögen 
der Sera sich kein gesetzmäßiger Parallelismus hat nach- 
weisen lassen. 


Die Prüfung der Wirksamkeit erfolgt 
daher, da auch keine für das Pollengift empfäng- 
liche Tierart gefunden ist, an heufieberkranken 
Menschen nach einer von Dunbar und 
Prausnitz ausgearbeiteten Methode Dieses 
Verfahren gestattet, die Neutralisationswirkung 
des Serums auf bekannte Mengen des Toxins am 
Auge des Heufieberpatienten zu bestimmen. Hat 
der Kranke bis zur Toxinverdünnung von 1:40000 
objektiv sichtbar reagiert (Empfindlichkeitsgrenze), 
so werden gleiche Mengen der Toxinlösung 
1:20000 und verschiedener Serumverdünnungen 
1:10, 1:15, 1:20 usf. vermengt. In dem Ge- 
misch ist das Gift auf diese Weise auf 1:40000 
und das Serum auf 1:20, 1:30, 1:40 usf. ver- 
dünnt. Nach halbstündiger Bindung bei 37° wird 
ein Tropfen des Gemisches, in dem das Serum 
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auf 1:40 verdünnt ist, dem Patienten ins Auge 
gebracht. Treten nach 10—ı5 Minuten weder 
subjektiv noch objektiv Erscheinungen auf, so ist 
das Serum mindestens 4o-wertig und muß in 
höheren Verdünnungen geprüft werden; klagt 
der Kranke über Jucken im Auge, obgleich ob- 
jektiv nichts wahrzunehmen ist, so wird das 
Serum als „Grenze 40-wertig“ bezeichnet; läßt 
sich dagegen subjektiv und objektiv eine Reizung 
feststellen, so muß in gleicher Weise auf 30- 
. Wertigkeit usw. geprüft werden. 


Das eben beschriebene Titrationsverfahren läßt die Wirk- 
samkeit eines Pollenantiserums mit großer Sicherheit bestimmen 
und liefert auch dann nahezu gleiche Werte, wenn die Ge- 
mische an 2 Heufieberpatienten mit verschiedener Giftempfind- 
lichkeit gleichzeitig geprüft werden. Die von der Firma 
Schimmel & Co. (Miltitz bei Leipzig) fabrikmäßig hergestellten 
und unter dem Namen „Pollantin‘ in den Handel gebrachten 
Scra sind im Durchschnitt 40—5o-wertig. Die Behandlung 
der Pferde mit dem neuen Kammann'schen Protein hat es 
ermöglicht, den Titer auf 60—80-, ja sogar auf 100- Wertigkeit 
zu steigern. In gleicher Weise werden auch Sera gegen den 
amerikanischen Herbstkatarrh hergestellt und geprüft. 


Über die Natur des Heufiebergiftes 
und Gegengiftes gehen die Ansichten auch 
heute noch auseinander. Nachdem die Unter- 
suchungen von Prausnitz ergeben hatten, daß 
aus einem neutralen Giftserumgemisch das Toxin 
durch halbstündige Erhitzung auf 75° in Freiheit 
gesetzt werden kann, wurde die Art der Gift- 
bindung und Wirkungsweise des Serums geprüft. 
Diese Frage und im Zusammenhang mit ihr auch 
die Frage nach der Natur der Heuficberdisposition 
hat bei wiederholter Bearbeitung eine recht ver- 
schiedene Beantwortung gefunden. 


Prausnitz hatte zunächst nachweisen können, daß 
bei steigender Dosis des Roggenpollentoxins die zur Neutra- 
lisierung erforderliche Serummenge nicht in konstantem Ver- 
hältnis, sondern unverhältnismäßig rascher ansteigt, daß also 
die Bindung zwischen Gift und Gegengift nicht dem Gesetz 
der multiplen Proportionen folgt. Zunächst versuchte Praus- 
nitz diese Befunde unter Beibehaltung der Toxin-Antitoxin- 
hypothese durch eine geringe Avidität der Pferdeserumanti- 
körper zu erklären. Hingegen zogen Weichardt und 
Wolff-Eisner aus dem Verlaufe der Neutralitätskurven 
den Schluß, daß das Heufiebergift nicht als echtes Toxin, 
sondern als Endotoxin und das Antiserum nicht als Antitoxin, 
sondern als cytolytischer Ambozeptor aufzufassen seien. Das 
spezifische Serum müßte darnach bei Gegenwart von passendem 
Komplement aus den Pollen das Gift freimachen und dem- 
nach keine Linderung, sondern eine Verschlimmerung des 
Heufieberanfalles bewirken. In Anlehnung an den Pfeiffer- 
schen Versuch erklärte Weichardt das Heuficber als 
einen Krankheitsprozeß, veranlagt durch Iindotoxine, die bei 
Aufspaltung von Polleneiweiß durch Cytolysinve entstehen. 
Diese Anschauung hat er später im Sinne der modernen 
Anaphylaxieforschung weiterentwickelt und das Hlcufieber als 
eine zellulärc epithcliale Anaphylaxie (Schitten- 
helm und Weichardt) angesprochen. Darnach ist das 
Ileufiebergift kein vorgebildetes Toxin, sondern erst durch 
parenterale Verdauung der primär ungiftigen Polleneiweiße in 
resp. dicht neben den Schleimhautzellen der Konjunktiva und 
des Respirationstraktus der Ileufieberpatienten entstanden. 
Die Unwirksamkeit von Pollentoxin auf die Schleimhäute von 
gesunden Personen erklärte sich durch das Fehlen des Momentes 
der Durchlässigkeit für die schädlichen Komponenten und da- 
mit der Möglichkeit der parenteralen zellulären Wirkung. Die 
Erfolge bei der lokalen Anwendung der Hleuticberheilsera 
würden vielleicht durch den Antifermentgehalt der Sera bedingt, 
wodurch bis zu einem gewissen Grade der Abbau in resorbier- 


bare Peptone verhindert wird. Diese Hemmungskörper kämen 
aber in dem Serum unbehandelter Pflanzenfresser in gleichem, 
wenn nicht in höherem Maße vor, als in dem Serum lange 
behandelter Tiere; auf sie sei auch die günstige Wirkung des 
auf Weichardt's Veranlassung von der Firma Ruete & Enoch 
(Hamburg) hergestellten Graminols zurückzuführen. Das 
Graminol ist normales Rinderserum, zur Zeit der Gräserblüte 
entnommen, das durch Dialyse von seinen Salzen befreit und 
im Vakuum getrocknet wird. Gegenüber Kammann, der 
keine neutralisierende Wirkung des Graminols auf Pollen- 
toxin hatte feststellen können, vertritt Weichardt den 
Standpunjgt, daß die Hemmungskörper des Graminols sich nur 
gegen cytolytische Prozesse bei dem durch genuine Pollen ver- 
ursachten Heufieberanfall bewähren, aber nur mangelhaft oder 
gar nicht gegen das chemisch dargestellte Pollentoxin reagieren. 

Auch Wolff-Eisner faßt das Hcufieber als eine 
Eiweißüberempfindlichkeit auf und nimmt an, daß 
das Serum des Heutieberkranken Stoffe enthält, die durch einen 
endolytischen Vorgang die Giftstoffe aus dem Polleneiweit 
freimachen. In Übereinstimmung mit Weichardt bezeichnet 
er das durch Polleninjektion beim Tier gewonnene Pollantin 
als cytolytisches Serum, das bei Anwcsenheit des crforderlichen 
Komplementes die Endotoxine in Freiheit setzt und dadurch 
eine Verstärkung der Giftwirkung bediogt. Die unbestrittenen 
Erfolge mit Pollantin seien durch die Anwesenheit reaktions- 
bindernder Stoffe im Serum, der sog. „kolloidalen Hemmungs- 
körper“, zu erklären, die nach Art der Antifermente die 
Cytolyse des Polleneiweißes hintanhalten. Diese Wirkung soll 
aber in erhöhtem Maße wegen Abwesenheit der Cytolysine 
dem Normalserum (Graminol) zukommen, 

Schließlich hat neuerdings auch Prausnitz unter dem 
Einfluß der Untersuchungen der Pfeiffer’schen Schule über 
den fermentativen Abbau der Bakterienendotoxine unter der 
Einwirkung von Amboceptor und Komplement und der Fried- 
berger'schen Versuche über das Anaphylaxiegift die ana- 
phylaktische Hypothese als die im allgemeinen am 
meisten befriedigende bezeichnet. Er sieht die Heu- 
fieberdisposition in dem Vorkommen relativ geringer Mengen 
eines für Polleneiweiß spezifischen Ambozeptors begründet, 
Unter seinem Einfluß werde das auf die Schleimhaut gelangte 
Polleneiweiß vom Komplement zunächst zu einem giftigen 
Zwischenprodukt angedaut, aus dem schließlich, wenn die Ab- 
baureaktion weitergeht, ungiftige Substanzen entständen. Der 
Ilirfolg des Heufieberserums beruhe darauf, daß es einen aus- 
reichenden Ambozeptorüberschuß schaffe und dadurch einen 
so schnellen Verlauf der Abbaureaktion zur Folge habe, daß 
das giftige Zwischenprodukt nicht erst zur Wirkung kommen 
könnte. 


Den genannten Autoren gegenüber vertritt 
Dunbar auch heute noch den Standpunkt, 
daß das Pollengift als ein echtes Toxin 
und das Pollantin als ein Antitoxin 
aufzufassen seien. Er stützt sich dabei auf 
Untersuchungen, die auf seine Veranlassung über 
die Wirkungsweise des Immunserums auf das 
Pollengift ausgeführt worden sind. Einmal 
konnte Kammann nachweisen, daß die 
Neutralisierung des Ambrosiagiftes durch sein 
spezifisches Serum dem Gesetz der multiplen 
Proportionen folge. In weiteren Untersuchungen 
wurde dann von Kammann und mir fest- 
gestellt, daß auch die ÄAbsättigung des Roggen- 
pollentoxins durch das Pollantin streng nach dem 
Gesetz der multiplen Proportionen verläuft. Dic 
Versuche, die selbst bei Verwendung des 80-fachen 
der Reizdosis eine vollständige Bindung des 
Toxins durch das 80-fache der eben wirksamen 
Serummenge ergaben, zeigten demnach, daß das 
Pollantin nicht als zytolytisches, sondern als anti- 
toxisches Serum anzusprechen ist. Der Wider- 
spruch zu der Neutralisationskurve von Praus- 
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nitz erklärt sich vor allem durch die von diesem 
Autor zu kurz gewählte Bindungszeit von !/, Stunde, 
denn, wie Kammann und ich weiter nachweisen 
konnten, liefert eine kurzdauernde Einwirkungs- 
dauer bis zu einer Viertelstunde nur eine lockere 
physikalische Bindung, die reversibel ist. Dagegen 
geht diese lockere Bindung bei längerer Ein- 
wirkungszeit (3 Stunden) in eine festere chemische 
Bindung über, die mit gewöhnlichen Mitteln nicht 
gesprengt werden kann. Sind schon dese Er- 
gebnisse nicht im Sinne der Überempfindlich- 
keitstheorie zu verwerten, so sprechen nach Dun- 
bars Untersuchungen noch weitere Gründe 
gegen die Auffassung des Heufiebers als einer 
anaphylaktischen Erkrankung. Einmal gelingt es, 
gegen das Heufiebergift ein Antitoxin herzustellen, 
während für die Anaphylaxie charakteristisch ist, 
daß in keinem Falle das Auftreten von Gegen- 
giften zum Anaphylatoxin bisher beobachtet 
worden ist. Ferner ist Dunbar die passive 
Übertragung der Anaphylaxie auf Meerschwein- 
chen mit dem Serum von Heutieberpatienten 
nicht gelungen. Gleichartige Versuche mit dem 
Serum von Meerschweinchen, die wiederholt mit 
Polleneiweiß vorbehandelt worden waren, lieferten 
keine eindeutigen Ergebnisse und lassen sich 
jedenfalls nicht ohne weiteres zugunsten der Ana- 
phylaxietheorie verwerten. Auch liegen bisher 
keine Beobachtungen darüber vor, daß den Heu- 
fieberanfällen eine Herabsetzung der Pollenemp- 
findlichkeit im Sinne der Antianaphylaxie folge. 
Vielmehr scheint die Empfänglichkeit der Patienten 
sich nach jedem Anfall cher zu steigern, zum 
mindesten aber erhält sich die Empfindlichkeit 
jahrelang unverändert. Der Standpunkt, die Ent- 
stehung des Heutiebers durch Sensibilisierung in- 
folge des Kontaktes mit größeren l’ollenmengen 
erklären zu wollen, läßt sich nicht in allen Fällen 
aufrecht erhalten, da Dunbar wiederholt be- 
obachten konnte, daß Personen, die in Deutsch- 
land lebten und nie in Amerika gewesen waren, 
also auch nie mit den Pollen von Ambrosiaceen 
und Solidagineen in Berührung gekommen waren, 
trotzdem auf die erste Berührung mit solchem 
Polleneiweiß heutieberkrank wurden. Vor allem 
aber konnte Dunbar feststellen, daß eine 
normale Person trotz wochenlang fortgesetzter 
subkutaner Injektionen von steigenden Dosen von 
Roggenpolleneiweiß nicht überempfindlich wurde 
und in der kritischen Zeit nicht dic geringsten 
Symptome von Heufieber zeigte. Daß schließ- 
lich auch Pferde nach längerer Behandlung mit 
Pollentoxin anstandslos das 20—30-fache der An- 
fangsdosis vertragen, ohne im geringsten Zeichen 
von Überempfindlichkeit aufzuweisen, wurde be- 
reits erwähnt. 

Aus den genannten Gründen lehnt es Dun- 
bar ab, das lleufieber als einen rein ana- 
phylaktischen Vorgang zu bezeichnen. Eine rest- 
lose Erklärung der individuellen Heufieberdispo- 
sition hält er zurzeit auch noch nicht für mög- 
lich. Da aber der gelungene Nachweis von 


Polleneiweiß-Antikörpern im Serum der Heutieber- 
patienten auf die parenterale Aufnahme von Pollen- 
substanzen durch den Organismus hindeute, dürfe 
man gegenwärtig die Heufiebersymptumc als Ab- 
wehrreaktion gegen die, durch abnorme Durch- 
lässigkeit der Mukosa und Kutis ermöglichte, 
parenterale Zufuhr von genuinem giftigen Pollen- 
eiweiß auffassen. Dieser Zustand könne die Folge 
ciner Schädigung des vasomotorischen Apparates 
sein, wie sie nach heftiger Influenza, aber auch 
nach anderen Krankheiten und sonstigen Schädi- 
gungen zurückbleibt. 

Erst die Feststellung der ätiologischen Bedeu- 
tung der Pollen hat die Behandlung des 
Heuficbers auf eine sichere Grundlage gestellt 
und gezeigt, daß eine wirksame Bekämpfung des 
Leidens nur durch prophylaktische oder 
spezifische Maßnahmen möglich ist. Von 
all den Mitteln, denen eine vorwiegend sympto- 
matische Wirkung zukommt (Narkotika, Salben 
usw.), hat sich auf die Dauer kein einziges be- 
währt, so daß von ihrer Aufzählung im einzelnen 
abgesehen werden kann. Die prophylaktische 
Behandlung des Heufiebers kann einmal dadurch 
erfolgen, daß man in der kritischen Zeit Gegen- 
den aufsucht, deren Luft den Erreger nicht ent- 
hält. In Deutschland ist vor dem Kriege nament- 
lich die Insel Helgoland von den Heufieber- 
patienten als relativ pollenfreier Ort bevorzugt 
worden. Ein genaueres Verzeichnis der in Frage 
kommenden Orte mit Angaben über den Beginn 
der Gräserblüte findet sich in den Veröffent- 
lichungen des Heufieberbundes (Bärwald) und 
Wolff-Eisner's. Eine weitere Möglichkeit, 
die Schleimhäute vor den Pollen zu schützen, 
besteht in der Anwendung von Schutzapparaten 
(Automobilbrillen für die Augen, Watte- 
filter für die Nase), welche die pollenhaltige 
Luft fernhalten bzw. filtrieren und zu guten Er- 
gebnissen geführt haben sollen. 


Zu den prophylaktisch wirkenden Mitteln kann in ge- 
wissem Sinne auch das in den letzten Jahren mehrfach em- 
pfohlene Chlorcalcium gezählt werden, das bei fortge- 
setztem Gebrauch eine Verminderung der Gefäßpermceabilität 
bewirken soll. Neuerdings ist von Loew unter dem 
Namen „Kalzan“ cin Doppelsalz (Calciumnatrium lacticum) 
hergestellt worden, das die Mängel des Chlorcalcium vermeiden 
und auch nach längerer Darreichung, selbst in hohen Dosen 
keinerlei nachteilige Nebenwirkungen hervorrufen soll. Ob 
die Kalktherapie die auf sie gesetzten Hoffnungen erfüllen 
wird, müssen weitere Beobachtungen entscheiden. Dunbar 
konnte sich nicht davon überzeugen, daß die Resorption des 
Polleneiweißes durch Calciumchlorid verhindert wird. Auch 
Hoffmann hatte keine einwandfreien Erfolge. Hin- 
gegen berichten Emmerich und Loew, daß die mehr- 
wöchentliche Einnahme von 3 g Chlorcalcium cryst. pro Tag 
vor und während der lleufieberzeit die wesentlichstea Sym- 
ptome zum Schwinden brachte und jahrelanger Gebrauch das 
Leiden sogar völlig beseitigen könne. In gleich günstigem 
Sinne äußerten sich Kayser und Seiffert, welch letzterer 
sich eines abschließenden Urteils allerdings noch enthält. 


Eine recht ausgedehnte Verwendung hat auch 
das oben genannte Graminol gefunden, das in 
Pulver- und Salbenform hergestellt und von 
Weichardt als prophylaktisch anzuwendendes 
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Verhütungs- bezw. Linderungsmittel für leichte und 
mittelschwere Hleufieberanfälle empfohlen wird. 
Die guten Erfolge des Graminols, über die W olff- 
Eisner und der Heufieberbund berichten, 
können, da dem Mittel keine spezifische Wirkung 
zukommt, vielleicht, wie bereits erwähnt, durch 
die Annahme von reaktionshindernden Stoffen er- 
klärt werden. Die Anwendung des Graminols 
erfolgt im wesentlichen nach den weiter unten 
beim Pollantin erörterten Grundsätzen. 


Der Vollständigkeit halber sei hier noch eine Mitteilung 
von Galisch erwähnt, der selbst seit 30 Jahren stark 
an Heufieber gelitten hat, in den beiden Kriegssommern 1915/16 
aber im Westen und im Osten vollkommen frei von Heuficber- 
beschwerden geblieben ist. Er glaubt, seine Heilung vielleicht 
mit der „brutalen Abhärtung“ im Kriegsleben in Verbindung 
bringen zu dürfen. Leider ist mit einer solchen Möglichkeit 
wohl nur in Ausnahmefällen zu rechnen, wenigstens babe ich 
schon verschiedentlich aus den Zuschriften von heufieberkranken 
Kriegsteilnehmern entnehmen können, daß sie auch im Felde 
von ihrem Leiden nicht verschont geblieben sind. 


Als spezifisches Heilmittel hat schließ- 
lich das Dunbarsche Pollantin, das als 
tlüssiges Präparat sowie in Pulver-, Salben- und 
Tablettenform hergestellt wird, weite Verbreitung 
gefunden. Nach den Erfahrungen von Dunbar, 
Lübbert und Prausnitz, Zarniko u. a. 
kommt dem Pollantin entschieden ein beträcht- 
licher Heilwert zu, da es über der Hälfte der 
Patienten gelingt, sich bei richtigem Gebrauch 
des Mittels nahezu heufieberfrei zu erhalten. Die 
Anwendung aber, obwohl an sich äußerst einfach, 
wird vielfach falsch gehandhabt, und auf diesen 
Umstand muß zweifellos eine Reihe von Mißer- 
folgen, die dem Pollantin zur Last gelegt worden 
sind, zurückgeführt werden. Eine Hauptregel 
beim Gebrauch des Mittels, gegen die überaus 
häufig seitens der Patienten verstoßen wird, be- 
steht darin, nur kleine Mengen des Präparates auf 
die Augen-, Nasen- eventuell auch Mundschleim- 
haut zu bringen, bevor stärkere Reizerscheinungen 
aufgetreten sind Falsch ist es, das Pollantin in 
großen Dosen zu verwenden, da diese die Schleim- 
haut mechanisch reizen und eine Überempfind- 
lichkeit zur Folge haben können. Falsch ist es 
auch, das Mittel erst anzuwenden, wenn die 
Krankheitserscheinungen schon zum vollen Aus- 
bruch gekommen sind, da die Schleimhäute dann 
nur noch mehr gereizt werden und eine Resorp- 
tion durch die ödematös geschwollene Schleim- 
haut nicht mehr stattfindet. Einen weiteren 
Grund für das gelegentliche Versagen des Pollantins 
kann das gleichzeitige Vorliegen einer Überem- 
pfindlichkeit gegen Pferdeserum bilden, die sich 
bei manchen Patienten im Laufe der Behandlung 
entwickelt (Dunbar). Bei solchen Personen ruft 
die Einführung eines Tropfens von Immun- oder 
Normalpferdeserum in und außerhalb der Heu- 
fieberzeit Reizerscheinungen hervor, die denen des 
Heufiebers durchaus ähnlich sind. In zweierlei 
Weise ist aber auch für diese Patienten eine Hilfe 
noch möglich. Einmal kann ihnen der Gebrauch 
von verdünntem Pollantin Marke R angeraten 


werden und zwar in geringen Mengen möglichst 
nur einmal am Tage. Die Reizwirkung, die ge- 
legentlich auch die Marke R hervorrult, soll er- 
träglich sein und innerhalb 20—30 Minuten ver- 
schwinden. Andererseits hat bei manchen Kranken, 
die gegen Pferdeserum anaphylaktisch geworden 
sind, noch die Anwendung eines Immunscerums, 
das von einer anderen Tierart z. B. Kaninchen 
gewonnen ist, zum Ziele geführt. Leider scheint 
sich aber in solchen Fällen nach Dunbars Er- 
fahrungen innerhalb recht kurzer Zeit auch die 
Kaninchenserumanaphylaxie auszubilden. 

Für den Gebrauch des Pollantins emp- 
fiehlt es sich also, kleinste Mengen des Mittels 
schon morgens kurz vor dem Aufstehen in die 
Augen und in die Nase einzuführen und diese 
Applikation zu wiederholen, sobald sich im Laufe 
des Tages die geringsten Reizerscheinungen be- 
merkbar machen. Selbstverständlich ist es zweck- 
mäßig, mit dieser Behandlung eine rationelle Pro- 
phylaxe zu verbinden, zur Zeit der Gräserblüte 
die Fenster des Schlafzimmers geschlossen zu halten, 
einen unnötigen Aufenthalt im Freien besonders 
an trockenen Tagen zu vermeiden u. a. m. In 
der Regel wird es dem Patienten bei Beobachtung 
dieser Vorschriften gelingen, sich heufieberfrei zu 
erhalten, oder doch wenigstens die Beschwerden 
auf ein erträgliches Maß zu beschränken. In 
manchen Fällen hat nach den Erfahrungen von 
Dunbar und Albrecht der vorschriftsmäßige 
Gebrauch des Pollantins zur Herabsetzung der 
Pollenempfindlichkeit, ja sogar zur Dauerheilung 
geführt. A 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, ist dem 
Heufieberkranken auf verschiedene Weise die Mög- 
lichkeit gegeben, das Auftreten der Heuficber- 
anfälle zu verhüten, und lassen sich insbesondere 
bei richtiger Durchführung der Serumbehandlung 
in vielen Fällen ausgezeichnete Erfolge erzielen. 
Immerhin ist nicht zu leugnen, daß die Anwen- 
dung all dieser Mittel oft als unbequem empfunden 
wird und daß vor allem das Serum einen zcitlich 
nur beschränkten Schutz zu gewähren vermag. 
So ist es zu verstehen, daß der Versuch gemacht 
wurde, eine dauernde Immunität durch die aktive 
Immunisierung anzustreben, eine Frage, deren 
Lösung umso aussichtsvoller erscheinen mußte, 
als die Beobachtung lehrt, daß die Hoeculieber- 
disposition bei vielen Patienten mit zunchmendem 
Alter stetig abnimmt. 


Die ersten Versuche in dieser Hinsicht wurden von Noon 
und Freeman ausgeführt, die eine größere Anzahl von 
Hleutieberkranken teilweise monatelang mit steigenden Dosen 
von Pollenextrakt von Phleum pratense subkutan behandelten. 
Objektiv ließ sich regelmäßig eine starke Abnahme der Pollen- 
empfindlichkeit, teilweise bis auf '/,,, der ursprünglichen Gift- 
empfindlichkeit feststellen. Die klinischen Erfolge waren in 
allgemeinen recht befriedigend zu nennen, indem unter 18 von 
Freeman behandelten Patienten in 3 Fällen ein voller Erfolg, 
in 13 eine mehr oder weniger ausgesprochene Besserung und 
nur in 2 Fällen kein Erfolg zu verzeichnen war. Ähnlich sind 
die Erfahrungen, die Dunbar bei der Behandlung von 
10 Heufieberkranken machen konnte. Von diesen wurden 9 
Personen aktiv immunisiert durch subkutane Injektion steigender 
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Mengen von Roggenpollentoxin, während bei einem Patienten 
vergleichsweise die aktiv-passive Immunisierung mit gesättigten 
Gemischen von Toxin und Antitoxin durchgeführt wurde. Mit 
der Bebandlung konnte aus äußeren Gründen erst 4 Wochen 
vor Beginn der Heutieberzeit begonnen werden. Die Injek- 
tionen wurden alle 5—6 Tage wiederholt. Als Anfangsdosis 
wurde ein Drittel der durch die Ophthalmoreaktion bestimmten 
Empfindlichkeitsgrenze gewählt; für die folgenden Injek- 
tionen wurde die Dosis in der Regel verdoppelt. Die lokale 
Reaktion an der Impfstelle hielt sich fast immer in mäßigen 
Grenzen und wurde immer geringfügiger, um in einzelnen 
Fällen zuletzt fast völlig auszubleiben. Allgemeinerscheinungen 
traten nur zweimal bei sehr empfindlichen Patienten auf, als 
die Toxindosen schnell vermehrfacht worden waren. Im Laufe 
der Behandlung konnte die Enddosis auf das S0o—2000 fache 
der Anfangsdosis gesteigert werden. Die Giftempfindlichkeit 
ging um das 20—100fache herunter. Die klinischen Erfolge 
konnten im allgemeinen, zumal unter Berücksichtigung der 
kurzen Behandlungsdauer, als recht befriedigend bezeichnet 
werden, die Mehrzahl der Patienten hatte in der kritischen 
Zeit nur gelegentlich und auch dann meist nur über geringe 
Beschwerden zu klagen. 


Des weiteren konnten auch Lovell, Sormani 
und Wolff-Eisner über gute Erfolge bei der aktiven 
Immunisierung von Heufieberkranken berichten. Schließlich 


hat Ellern 13 Patienten mit dem \WVright'schen Pollen- 
vaccin behandelt. Die von fast allen Patienten angegebene, 
zum großen Teile erhebliche Besserung spricht Ellern indes 
nicht als Beweis für den Wert des Verfahrens an, da auch 
16 von 20 nicht behandelten Kranken in demselben Sommer 
eine Besserung ihres Leidens beobachtet haben wollten. 


Zum Schlusse sei noch kurz über Erfahrungen 
berichtet, die ich in den Jahren 1913, 1914 und 
1916 bei Fortführung der Dunbar'schen Ver- 
suche über den Wert der aktiven Immunisierung 
sammeln konnte. Die Behandlung wurde 8—12 
Wochen vor Beginn der Heufieberzeit begonnen 
und, sofern nicht äußere Gründe den vorzeitigen 
Abbruch veranlaßten, erst Mitte bis Ende Juni 
abgeschlossen. Die Injektionen wurden subkutan 
mit dem neuen Kammann'schen Roggenpollen- 
toxinpräparat in Abständen von 5S—6 Tagen aus- 
geführt. Als Anfangsdosis wurde in der Regel 
ein Fünftel der mittels der Ophthalmoreaktion 
festgestellten Empfindlichkeitsgrenze gewählt und 
bei jeder folgenden Einspritzung die Menge ver- 
doppelt, falls nicht eine stärkere Reaktion nach 
der letzten Impfung es ratsamer erscheinen ließ, 
dieselbe Dosis noch einmal zu verabfolgen. Auf 
diese Weise konnten einzelne Patienten bis zu 
16—18 Einspritzungen während einer Kur er- 
halten. Die Anfangsdosis betrug im Durchschnitt 
ı ccm der Verdünnung ı:5—1:10 Millionen, 
die Enddosis meist I : 2000— 1 : 20000; im Durch- 
schnitt hatte die Injektionsmenge also bei unge- 
störter Durchführung der Behandlung um das 
1200-fache gesteigert werden können. Die Gift- 
empfindlichkeit des Auges sank gleichzeitig um 
das 10—20-fache; sie ist demnach nur für die 
Bestimmung der Antangsdosis zu gebrauchen, 
während nach mehrfach wiederholten Ein- 
spritzungen für die Wahl jeder ncuen Injektions- 
dosis nur die klinische Reaktion nach der vor- 
hergehenden Impfung maßgebend sein kann. Die 
Injektionen wurden im allgemeinen gut vertragen. 
Die lokale Reaktion nach der Impfung hielt sich 
meist in mäßigen Grenzen, war nach 1—3 Tagen 


in der Regel verschwunden und nahm von Mal 
zu Mal an Intensität ab. Allgemeinerscheinungen 
wurden nur einmal bei einer hochempfindlichen 
Patientin beobachtet, bei der !/, Stunde nach der 
Impfung heftiges Hautjucken am ganzen Körper, 
Quaddeln am Hals und Arm, Schwellung des Ge- 
sichtes und starke Atembeschwerden auftraten ; 
am nächsten Morgen waren diese Symptome fast 
ganz verschwunden. Gleichzeitig war die Emp- 
findlichkeitsgrenze von I: 500000 wieder auf IL: I 
Million gestiegen. 

Für die Beurteilung des klinischen Erfolges 
müssen 2 von 8 behandelten Fällen ausscheiden, 
da beide die Kur vorzeitig nach 2 bzw. 8 Injek- 
tionen abbrechen mußten. Von den übrigen be- 
anspruchen 3 insofern ein besonderes Interesse, 
als sie schon im Jahre 1912 von Dunbar 
behandelt worden waren, und zwar zwei mit gutem, 
der dritte mit geringem Erfolge. Von diesen 
3 Personen wurde eine in den Jahren 1913 und 
1914, die zweite im Jahre 1913 und die dritte 
im Jahre 1914 von mir geimpft. Bei dem erst- 
genannten Falle, einer hochempfindlichen, gegen 
Pferde- und Kaninchenserum anaphylaktischen 
Patientin, die im ganzen also dreimal die Be- 
handlung durchgemacht, hatte die spezifische 
Therapie leider keine nennenswerte Besserun 
bewirken können, so daß dieser Fall als Miß- 
erfolg gebucht werden mußte. Recht befriedigend 
waren dagegen die Ergebnisse bei den 5 übrigen 
Personen. Sowohl von den beiden zum zweiten 
Male, als auch von den drei erstmalig behandel- 
ten Patienten gab je einer. den Erfolg als sehr 
gut an, die anderen als gut; die früher oft fast 
unerträglichen Beschwerden hatten sich auf ein- 
zelne schwächere Anfälle von Niesen und Augen- 
jucken beschränkt. Von einem vollen Erfolg 
konnte insbesondere bei einem im Jahre 1913 
zum zweiten Mal immunisierten Falle gesprochen 
werden, der im folgenden Sommer 1914 ohne 
jede Behandlung von seinem alten Leiden fast 
völlig verschont blieb. 

Zusammenfassend läßt sich über den Wert 
der aktivenImmunisierung sagen, daß sie 
bei vielen Patienten eine unverkenn- 
bare Linderung der Heufieberanfälle, 
die in manchenFällen fast zur völligen 
Heilung zu führen scheint, zu bewirken 
vermag. Allerdings hat sich die Erwar- 
tung, durch die Impfung eine Dauer- 
immunität zu erzielen, nach den bis- 
herigen Erfahrungen nur zum Teil er- 
füllt. Man wird sich demnach einerseits 
vor einer Überschätzung des Verfah- 
rens, das überdies an die Geduld der 
Heufieberkranken recht hohe Anforde- 
rungen stellt, hüten müssen. Anderer- 
seits aber kann auf Grund der vorlie- 
genden Beobachtungen der Versuch, 
in geeigneten Fällen das Leiden durch 
die aktive Immunisierung zu beein- 
flussen, empfohlen werden. 
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3. Zur Hygiene im Stellungskrieg 
nach Erfahrungen an der Westfront. 


Von - 
Prof. Dr. E. Friedberger, 


v. ö. Professor der Hygiene und Direktor des Kgl. hygienischen 
Instituts an der Universität Greifswald, 
bis 1. Okt. 1915 Hygiceniker bei einem Reservckorps im Westen. 


(Fortsetzung.) 


Was nun das Trinkwasser anlangt, so will ich 
nur wenige Worte sagen. Flandern ist ein Land, 
das von zahlreichen Kanälen, Flüssen und Bächen 
durchschnitten ist. Es gibt kaum einen Punkt A, 
der nicht mit einem Punkt B durch Wasserläufe 
zusammenhängt. Wenn dann einige Zeit, nachdem 
ein Typhusfall in A aufgetaucht war, ein solcher 
Fall in B kam, war man schnell damit bei der 
Hand, eine Wasserepidemie anzunehmen. Nun, 
in dem Korps, bei dem ich tätig war, habe ich 
trotz vielfach elendester Trinkwasserverhältnisse 
während des ganzen Jahres keine einzige sichere 
Trinkwasserinfektion oder gar Trinkwasserepidemie 
gesehen. Viele Fälle waren wohl auf Kontakt 
zurückzuführen. Die Theorie Koch's von 
der häufigen Verbreitung der Darm- 
infektionen durch das Trinkwasser ist 
früher!) sicher maßlos überschätzt 
worden. 

Der günstige Einfluß, den vielfach (keineswegs 
gleich überall) die Einführung der Wasserleitung 
in den Städten zweifellos auf die Gesundheits- 
verhältnisse gehabt hat, ist sicher nicht nur in 


1) Noch im Jahre 1901 führt Schüder (Zeitschr. f. Hyg. 
Bd. 38 1901) von 638 größeren und kleineren Typhusepidemien 
aus dem Zeitraum von 1870—1899 nicht weniger als 77,4 Proz. 
mit der damals in solchen Fragen noch üblichen „Bestimmt- 
heit" auf Trinkwasser zurück. Seitdem man vor allen Dingen 
durch die Feststellung der Bazillenträger bezüglich der Ver- 
breitung durch Trinkwasser kritischer geworden ist, werden 
die Trinkwasserepidemien immer seltener, trotz oder vielleicht 
gerade wegen der Fortschritte ia der bakteriologischen Dia- 
goose. Bei der Typhusbekämpfung im Südwesten des Deut- 
schen Reiches in den letzten Jahren vor dem Kriege konnte 
von 5839 Fällen, bei denen der Ursprung sicher festgestellt 
wurde, nur bei 399 eine Infektion durch Wasser sich nach- 
weisen lassen, in 4202 Fällen durch Kontakt. Das sind nur 
7 Proz. Wasserinfektion gegen die 77,4 Proz. von Schüder, 
obwohl es sich in dem Typhusgebiet vielfach um ländliche 
Distrikte mit mangelhafter Wasserversorgung handelt. 


der Qualität, sondern auch in der Quantität 
des Wassers, die nunmehr zur Verfügung stand, 
in seiner bequemen Benutzbarkeit und Benutzung 
für ausgiebige Reinigung begründet. Wenn man 
das Wasser bequem jederzeit abzapfen kann, wird 
naturgemäß mehr verbraucht, als wenn es von 
einer entfernten Pumpe geholt werden muß. 

Immerhin hat die Furcht vor der Gefahr durch 
das Trinkwasser auch im Feld dazu geführt, daß 
überall nach Möglichkeit neue Brunnen gebaut 
und alte wesentlich verbessert wurden. Gerade 
in diese Richtung ist überall bewundernswert viel 
des Guten geschaffen worden. Es wurde ein 
besonderes Kommando von Brunnenbauern und 
Erdarbeitern zusammengestellt, die überall, wo 
es das Bedürfnis erforderte, neue Brunnen bauten, 
alte wieder in Stand setzten. Die Wasserversorgung 
ist ja auch wichtig genug, denn es mag vielleicht 
durch das Trinkwasser doch in gewissen, wenn . 
auch sehr seltenen Fällen eine Epidemie erzeugt 
werden, die ja durch die allgemeine Verbreitung, 
die sie dann annehmen kann, besonders bedrohlich 
werden könnte. Andererseits aber schafft 
vielleicht auch indirekt das Trink- 
wasser, wenn es schlecht ist, wieder 
eine besondere Disposition zu Darm- 
krankheiten. Also die Trinkwasserfrage bleibt 
nach wie vor beachtenswert. 

Wir haben bei zahlreichen örtlichen Brunnen- 
besichtigungen Wasser zur chemischen Unter- 
suchung und zur Keimzahlbestimmung entnommen. 
Doch muß man sich über den sehr bedingten Wert 
aller dieser Untersuchungen namentlich unter den 
Kriegsverhältnissen von vorne herein klar sein, auch 
darüber, daß diese Untersuchungen ebenso wenig 
wie die Besichtigungen uns bindende Schlüsse ge- 
statten. 

Leider haben wir ja streng genommen keine 
absolut sicheren Kriterien über die Gesundheits- 
schädlichkeit eines Brunnens, und die Friedens- 
anforderungen sind doch im Felde nicht durch- 
führbar. Es ist bei der weitgehenden allgemeinen 
schlechten Beschaffenheit der Brunnen ja schließ- 
lich manchmal eine reine Gefühlssache, wenn man 
dann auf Grund der örtlichen Besichtigung, die 
unter den Feldverhältnissen noch mehr wie im 
Frieden die sichersten Aufschlüsse gibt, einzelne 
Brunnen zuläßt, andere als infektionsverdächtig 
absperrt. Aber auch das letztere würde nur 
dann nützen, wenn man an jeden Brunnen einen 
ständigen Posten stellen könnte. Bei der weiten 
Ausdehnung des Operationsgebietes ist sonst eine 
Kontrolle nur schwer möglich. Manchmal sah 
man „infektionsverdächtige Brunnen“ gewaltsam 
geöffnet mit sicheren Zeichen ausgiebiger Be- 
nutzung, manchmal fand man die Brunnen, die 
als „gut“ bezeichnet waren, mit der Aufschrift 
„Vorsicht Typhusgefahr“ u. dgl. verschen, eine 
Kriegslist der zunächst gelegenen Truppenteile, 
um sich die nicht sehr reichlichen Wasservorräte 
allein zu sichern. 


Es besteht kein Zweifel, daß namentlich das 
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Verbot, Wasser roh aus gewissen Brunnen zu 
trinken im Hochsommer nicht befolgt wurde, und 
wenn dann die prophezeiten Folgen ausblieben, 
war der Soldat nur zu leicht geneigt, auch weiter 
dahingehende Mahnungen in den Wind zu schla- 
gen. Da kann man es als ein Glück betrachten, 
daß das Trinkwasser sicher nicht bei der Infek- 
tion die Rolle spielt, die eine Zeitlang wir Bak- 
teriologen wohl zu Unrecht ihm zuschrieben. Es 
ist das aber eine Ansicht, die heute noch so weit 
verbreitet ist und so allgemein auch über ärztliche 
Kreise hinaus vorherrscht, daß manche Stellen 
allen hygienischen Forderungen Genüge zu tun 
elaubten, wenn sie nur ein Abkochen des Trink- 
wassers befahlen: 


Die Trinkwasserbereiter, die wir im Felde 
haben, haben sich sehr bewährt. Ich will Ihnen 
die Konstruktion kurz ins Gedächtnis zurückrufen. 
. Zweckmäßiger wäre cs, wenn die großen Trink- 
wasserbereiter, wie sie die Truppe vielfach hat, in 
cine größere Zahl von kleineren Trinkwasser- 
bereitern aufgelöst würden, damit der Weg zum 
Trinkwasser hin für die einzelnen Verbände nicht 
zu weit ist. Zum Teil wurde auch das Wasser in 
Fässern mit Zapfhahn vom Trinkwasserbereiter 
aus der Iruppe zugeführt. 


Die Entkeimung des Trinkwassers durch Er- 
hitzen ist, wo sie angängig ist, bei weitem allen 
anderen Verfahren vorzuziehen. Die meisten 
chemischen Verfahren sind teuer und umständlich 
(z. B. Zusatz von Chlorpräparaten und nachhcrige 
Bindung ,des Chlors) oder in ihrer Wirkung un- 


sicher. Das letztere gilt auch von den Kieselgur- 
usw. Filtern. 
Schließlich ist auch nicht nur auf die Be- 


schaftenheit des Trinkwassers zu achten, 
sondern auch auf die des sonstigen Brauchwassers, 
namentlich des Wassers, mit dem die Koch- 
geschirre nach der Benutzung gereinigt werden. 
Auch da, wo gute Brunnen in nicht allzu weiter 
Entfernung vorhanden sind, geschieht das oft in 
verschmutzten Bachläufen, Tümpeln usw. unter 
Zuhilfenahme der umgebenden Erde zum Scheuern, 
dic natürlich auch verunreinigt sein kann (Keime 
aus Urin usw.!). Man sollte auch zum Waschen 
des Geschirrs nur reines Wasser nehmen und 
die Erde zum Scheuern von reinen Bodenstellen. 
Am zweckmäßigsten wäre es natürlich, die Eß- 
gcfäße gemeinsam nach der Benutzung oder vor 
der Füllung an den Feldküchen zu reinigen, doch 
das ist kaum immer durchführbar. 


Neben der Trinkwasserversorgung ist dann 
durch die Zufuhr von Selterwasser für die Truppen 
vicl getan worden. Darauf komme ich nachher 
noch einmal zu sprechen. 

Die Darreichung geistiger Getränke ist natür- 
lich von extremen Abstinenzlern vielfach bekämpft 
worden, aber zu Unrecht. Ein günstiger Einfluß 
auf die Truppen ist unverkennbar, und zu viel 
‚bekommen die Leute nicht. Nur sehr selten 
kommt einmal Trunkenheit dadurch vor, daß 


Abstinenzler oder mäßige Trinker ihre Vorräte 
anderen ablassen. 

Bedenklicher ist das Zuviel von Tabak, das 
zur Truppe hingelangt. Aber darüber ist schon 
soviel gesprochen und geschrieben worden, daß 
ich das übergehen kann. 

Bezüglich der Kleidung will ich nur soviel 
sagen, daß sie anfangs, lediglich auf den Vor- 
marsch zugeschnitten, in mancher Beziehung un- 
zulänglich war. Namentlich fehlte es an genügen- 
dem Schutz gegen die Kälte, und vor allem gegen 
die Nässe. Das ist sehr bald besser geworden. 
Aber speziell waren dann in Flandern, wo ein schr 
mildes Klima herrscht, die Leute zu warm an- 
gezogen. Sie hatten dank der Überfülle der Woll- 
spenden, die aus der Heimat kamen, im Winter 
1914/15 3—4 Leibbinden und ebenso viele Hemden 
und Westen, und da sie im Tornister keinen Platz, 
auch keine Kleiderschränke hatten, nicht wußten, 
wo sie sonst die Sachen lassen sollten, und die 
Kleidungsstücke an ihrem Körper am sichersten 
waren, zogen sie 2—3 Westen, Hemden und Leib- 
binden übereinander an. Das führt natürlich zur 
Verweichlichung. ` | 

Es wäre überhaupt im Interesse unserer Trup- 
pen sowohl wie unserer Wollbestände zweck- 
mäßiger gewcsen, wenn die Lieferung der warmen 
Unterkleidung der zwar gutgemeinten, aber natür- 
lich nicht genügend organisierten privaten Für- 
sorge entzogen worden und durch die Heeres- 
verwaltung selbst erfolgt wäre. So wurde bei 
der Rückkehr in die Ruhestellungen häufig der 
Uberfluß an Wollsachen der zurückgebliebenen 
Zivilbevölkerung‘ gegen andere Bedürfnisse ein- 
getauscht, auch verschenkt, oder auch einfach 
beim Abrücken liegen gelassen. 

\Was nun die Quartiere anlangt, so sind ihre 
hygienischen Verhältnisse natürlich von aller- 
größter Bedeutung und mit Recht weisen die 
Berichte aus früheren Kriegen immer wieder da- 
rauf hin, wie namentlich eine zu enge Belegung 
die Infektionen begünstigt hat. Das ist ja auch 
auf Grund unserer neueren Anschauungen über 
das Wesen der Ansteckung begreiflich. In den 
Unterstäinden und Gräben müssen wir uns mit 
unseren Forderungen selbstverständlich beschrän- 
ken. Wir hatten anfangs bei dem hohen Grund- 
wasserstand in Flandern sehr unter der Nässe zu 
leiden. Infolgedessen kam es trotz des milden 
Klimas und speziell des milden Winters 1914/15 
zu zahlreichen Erfrierungen der Füße. Mit der 
zweckmäßigen Anlage der Gräben und Unter- 
stände, der besseren Wasserableitung, Errichtung 
von l.aufstegen usw. hörte das auf. Daß eine 
strenge Grabendisziplin bezüglich der Graben 
selbst und der Unterstände notwendig ist, ver- 
steht sich von selbst. Hier ist auch eine ständige 
Kontrolle, auch bezüglich der l.atrinen, viel 
leichter möglich als in den Ruhequartieren. Im 
übrigen werden auch manche Nachteile in den 
Unterständen und Gräben durch den Aufenthalt 
in der freien, frischen Luft wieder wett gemacht. 
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Um so mehr Sorgfalt erfordert die Hygiene 
der (Quartiere in der Ruhestellung. Hier läßt 
sich auch bei ungünstiger Beschaffenheit der 
Unterkunftsstätten vieles tun. Eine zu enge Be- 
legung wurde nach Möglichkeit dadurch vermieden, 
daß in großer Zahl Holzbaracken mit Dachpappe- 
umkleidung geliefert wurden. Wir haben sie vor 
der Ingebrauchnahme noch verbessert und vervoll- 
kommnet. Zunächst haben wir, da infolge der 
Pappumkleidung die Ventilation eine unvollkom- 
mene war, Dachventilationen eingerichtet. Dann 
haben wir den Teil einer Längswand, ähnlich wie 
wir das bei den Döcker'schen Baracken kennen, 
in einfachster Weise mittels Scharnieren und 
Stützen zum Hochklappen eingerichtet. Dadurch 
wurde eine bessere Lüftung erzielt, und ein Ort 
geschaffen, an dem sich die Mannschaften am 
Tage vor Regen geschützt im Freien aufhalten 
konnten. 

Anfangs lagen die Leute auf dem Boden der 
Baracken auf Stroh. Nur in der Mitte war ein 
Gang ausgespart. Auch tagsüber mußten die Sol- 
daten mit ihren schmutzigen Stiefeln und in Klei- 
dern auf dem Stroh sich aufhalten. Deshalb sind 
wir bald dazu übergegangen, Betten einzurichten 
und einen Tagesraum auszusparen. Es wurden an 
der höheren Längswand der Baracke Betten immer 
in Gruppen von vieren eingerichtet, wie Sie das 
auf den Abb. 2 u. 3 hier sehen. Der Boden der 


Mannschaftsbaracke mit „Vierbetten‘‘ aus Knüppei- 
hölzern und großem Tageraum. 
Die Betten stehen an der hohen Längswand der Baracke. 


Fig. 2. 


Betten bestand aus dünnen Knüppelhölzern, die 
ihm noch eine gewisse Elastizität und. Weich- 
heit gaben. Darauf kam eine Strohauflage oder 
was sich auch gegen die Läuse bis zu einem 
gewissen Grad bewährt hat, fein geschnittencs 
Tannenreisig oder Zeitungspapier über Dach- 
' pappe. Durch die Anordnung von Vierbetten 
wird namentlich, wenn man die stark verlausten 
Leute zusammenlegt, das Fortschreiten der Ver- 
lausung besser verhütet, als wenn die Leute direkt 
nebeneinander liegen. Aber allmählich kriechen 
die Läuse natürlich doch weiter. 


Neben dieser Vierbetteinrichtung wurde noch 
auf eine andere Weise der ganze Raum der 
Baracken tagsüber nutzbar zu machen gesucht. 
Es wurden Strohsäcke auf den Boden gelegt und 
nach dem Schlafen einfach aufgeklappt, und mittels 
Osen, die sich am Fußende befanden, und Haken, 
die in den l.ängswänden der Baracke eingeschraubt 
waren, aufgehängt. 


PEN rn 
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Wie vorige Abbildung. Unzweckmäßige Anordnung 
der Betten an der niederen Wand. 


Fig. 3. 


Im Sommer hatten wir eine ganze Division in 
einem ausgedehnten Waldbezirk in Baracken unter- 
gebracht. Im Anfang gingen die Truppen sehr 
gern in die Baracken hinein, namentlich weil sie 
glaubten, daß dort die Verlausung aufhören würde. 
Das hat sich aber natürlich als trügerisch her- 
ausgestellt. 

Ich möchte der Sorgfalt bezüglich der Anlage 
der Quartiere und der ständigen Aufsicht bezüg- 
lich der Instandhaltung einen wesentlichen Anteil 
an dem guten Gesundheitszustand der Truppe 
beimessen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit erheischen 
die Latrinen. Die Feldlatrine der K. S. O. ist 
eine vortreffliche Einrichtung beim Vormarsch. 
Im Stellungskriege muß man doch zu anderen 
Modifikationen greifen. 

Ich zeige Ihnen zunächst eine Abbildung der 
Feldlatrine. Es wird cin Graben bis zur Hüft- 
höhe ausgehoben. Ein Gestänge aus Rund- 
hölzern, wie Sie es hier sehen, dient als Sitz- 
gelegenheit. Nach der Defäkation soll der Soldat 
die Fäces mit Erde bestreuen. Das tut er auch 
manchmal, aber es wird nicht einmal von allen 
Seiten gern gesehen, denn dann ist die Grube 
zu schnell voll. 

Bei allen diesen offenen Latrinen besteht na- 
mentlich im Sommer die Gefahr, daß Fliegen die 
Infektionskeime verbreiten. Von der Fliegenplage 
im Feld können Sie sich kaum eine Vorstellung 
machen. Nicht nur die Fäces sind schwarz von 
ihnen bedeckt, sondern häufig findet man auch 
an Stellen früherer Latrinen, oder an Stellen, 
an denen Schlachtabfälle usw. begraben sind, 
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namentlich bei warmem Wetter nach voraufge- 
gangenem Regen den ganzen Erdboden in weiter 
Ausdehnung bedeckt von unzähligen Fliegen, so 
daß man nur eine schwarze wimmelnde Masse 
sieht. Daß in benachbarten Quartieren Speisen 
und Getränke alsbald schwarz von diesen Plage- 
geistern bedeckt sind, daß die Tiere den Leuten 
beim Essen sozusagen schon in den Mund hinein- 
fliegen, ist nicht weiter verwunderlich, doch daran 
gewöhnt man sich. Daß das aber unter Um- 
ständen eine wesentliche Infektionsgefahr bedeuten 
kann, liegt auf der Hand. 

Es genügen also die gewöhnlichen Feldlatrinen 
im Stellungskriegs keineswegs, da sind fliegen- 
sichere Abortanlagen notwendig. Ich reiche 
Ihnen. hier zwei Modelle derartiger geschlossener 
Abortanlagen herum, die am besten über Gruben 
transportabel angebracht werden. (Fig. 4 zeigt 
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Fig. 4. Fliegensichere Abortanlage. Das ganze horizontale 
Sitzbrett mit 6 Sitzen kann aufklappbar eingerichtet werden, 
um Stechbecken zu entleeren. 


eine zwölfsitzige Latrine, die im Wald aus Rund- 
hölzern von der ... Sanitätskompagnie hergestellt 
ist. Die Fugen sind mit Moos oder Erde verklebt.) 
Ist die Grube über die Hälfte voll, wird das Holz- 
gestänge herausgehoben und an einer anderen 
Stelle über einer neuen Grube in den Boden 
eingelassen. Die alte Stelle wird entsprechend 
gekennzeichnet. 

Kleinere derartige Latrinen wurden in Massen 
angefertigt und bis in die vorderen Stellungen 
im Sommer verwendet. Sie sind aus Brettern 
mit dem einfachsten Handwerkszeug ohne Zutaten 
herstellbar; an Stelle der Deckelscharniere greifen 
vom hinteren Ende des Deckels ausgehende Holz- 
zapfen in aus Drahtstiften hergestellte, in das 
Sitzbrett eingelassene Bügel. Nun helfen aber 
natürlich die schönsten Deckel nichts, wenn sie 
nicht nachher wieder zugeklappt werden. Das 
pflegt aber der Soldat nicht gerne zu tun. Ich 
habe deshalb die Deckel auf einfache Weise so 
eingerichtet, daß sie nach der Benutzung von 
selbst zuklappen. Das -wurde dadurch erreicht, 


daß an der Außenseite des Deckels ein Wider- 
stand angebracht wurde, der das Aufklappen in 
einem Winkel über 85 Grad verhindert, dann 
klappt der Deckel nach der Benutzung von selbst 
herunter. Um ein Beschmutzen der Sitze durch 
Ausgießen der Stechbecken bei Sanitätskompag- 
nien, Feldlazaretten usw. zu verhüten, läßt sich 
noch die ganze horizontale Sitzfläche zum hoch- 
klappen einrichten. 

Die Reinhaltung der Latrinen und ihrer Um- 
gebung ist auch deswegen wichtig, weil sie die 
heimliche Zerstreuung der Abgänge in der Um- 
gebung am besten verhütet; denn je sauberer 
die Aborte sind, um so weniger wird natürlich 
ihre Benutzung umgangen. Die Bereitstellung 
genügender Papiermengen ist natürlich nicht nur 
von ästhetischen Gesichtspunkten aus ein wichtiges 
Erfordernis. Selbstverständlich müssen Latrinen 
so angelegt werden, daß bei Regenwetter mög- 
lichst keine Ausschwemmung des Inhalts nach 
den Gräben zu erfolgen kann. Die richtige An- 
wendung von Desinfektionsmitteln, namentlich 
zn Zeiten gehäufter Durchfälle, versteht Sich von 
selbst. In erster Linie kommt Chlorkalk in Frage, 
der immer in ausreichender Menge vorhanden 
war. 

Wenn wir nun lange an einer Stelle lagen, wie 
es ja im Westen der Fall war, dann war auch in den 
hinteren Stellungen bald der Boden mehr oder weni- 
ger von derartigen Latrinengruben durchzogen, die 
wieder zugeschüttet waren, und von denen man 
nichts mehr sah, wenn sie die Fliegen nicht gerade 
verrieten. Es wurde zwar immer wieder darauf 
hingewiesen, daß die Stellen früherer Latrinen 
kenntlich zu machen seien. Das geschah auch 
durch Holztafeln usw., aber die fanden meist bald 
Verwendung als Brennholz. 

Bei Brunnenneubauten haben wir natürlich 
immer darauf geachtet, die Brunnen möglichst 
fern von den alten Wohnstätten, vor allen Dingen 
aber fern von Jauchegruben, anzulegen. Häufig 
stieß man aber beim Brunnenbau auf eine derartige 
Latrine, was bedenklich ist; oder aber, was noch 
bedenklicher ist: man stieß nicht darauf, und konnte 
doch nicht wissen, ob nicht in der nächsten Nähe 
eine alte zugeschüttete Latrinengrube war. Es 
empfiehlt sich deshalb, wenigstens in den hinteren 
Stellungen, gemauerte Gruben anzulegen, den In- 
halt auszupumpen und zeitweilig bis zu den bestell- 
baren Feldern hinzufahren. Dadurch geht auch für 
uns wichtiges und kostbares Düngmaterial nicht 
verloren. In den vorderen Stellungen empfehlen 
sich auch an Stelle der Gruben in die Erde ein- 
zugrabende und zwecks Entnahme bequem zu- 
gängliche Tonnen. Als sehr zweckmäßig für die 
vorderen Stellungen haben sich Pissoirs erwiesen, 
die so hergestellt wurden, daß Ofenröhren, die- 
man ja in Belgien, mit seiner reichen Industrie, 
massenhaft findet, ähnlich wie Schiffswindfänge, 
am vorderen Ende etwas erweitert und in den 
Boden hineingesteckt wurden. Es wurde Chlor- 
kalk eingeworfen. Auf diese Weise fand dann 
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auch gleich eine Desinfektion des Urins statt, der 
in den Boden durch den Chlorkalk hineinsickerte. 


Eine besondere Aufmerksamkeit erfordert auch 
die Beseitigung des Mülls, namentlich bei An- 
häufung größerer Truppenmassen in Dauerquar- 
tieren. Für das erwähnte Barackenlager einer 
Division habe ich das Dreiteilungssystem als das 
zweckmäßigste vorgeschlagen. Es läßt sich etwa 
in folgender Weise durchführen: 1. Speisereste 
werden in Tonnen mit Deckel und mit seitlichen 
Handgriffen, die in der Nähe der Küchen und 
Wohnbaracken stehen, entleert. Sobald die Tonnen 
voll sind, werden sie gegen leere ausgewechselt. Der 
Inhalt wird an die Viehdepots und andere Stellen 
zur Schweinemast abgefahren. Noch verwertbare 
Sperrobjekte, wie Konservenbüchsen, Pappschach- 
teln usw. werden in überall aufgestellten Kisten 
gesammelt, der Inhalt wird von den Sammelkom- 
pagnien abgeholt. Das eigentliche Müll, Kehricht 
usw. kommt in offene Gruben, über denen sich 
ein transportabler Holzrahmen mit Deckel befin- 
det, ähnlich den transportablen Abortsitzen. Ist 
die Grube °/, voll, so wird sie mit Erde zuge- 
schüttet, der Rahmen mit Deckel wird über eine 
neu ausgeworfene Grube gesetzt. 


Jetzt noch. einige Worte über die so wichtige 
Körperpflege im Kriege. Große Badeanstalten 
der mannigfaltigsten Art sind überall, wie Sie 
wissen, eingerichtet und mit besonderer Liebe 
ausgestattet worden. Sie haben ja in den medi- 
zinischen Wochenschriften wohl zur Genüge Schil- 
derungen derartiger Anstalten kennen gelernt. 
Doch zu diesen Badeanstalten kann natürlich der 
Soldat, wenn es gut geht, zweimal im Monat 
hingelangen Viel wichtiger sind hingegen Ein- 
richtungen zur täglichen Waschung und die 
fehlen häufig fast vollkommen, auch da, wo an 
Brunnen kein Mangel ist. Wir haben mit Hilfe 
vorhandener Einrichtungen recht zweckmäßige 
Waschgelegenheiten improvisiert. 


Unser Korpsbezirk war der Mittelpunkt der 
Austernkübelindustrie, die in Flandern als Haus- 
industrie betrieben wird. Wir fanden in manchen 
Häusern viel tausende derartiger Kübel. Sie 
wurden in der Nähe der Brunnen in Holzrahmen 
eingepaßt, mittels zweier Drahtstifte zum Um- 
kippen eingerichtet, durch eine abnehmbare Zu- 
flußrinne mit der Pumpe verbunden und mit Ab- 
flußeinrichtung versehen (Fig. 5). Bis in die 
Stellungen hinein haben wir derartige Waschkübel 
verteilt und entsprechende Zeichnungen für die 
Truppe in Blaupausen hinzugefügt. Die Leute 
konnten so mit den einfachsten Mitteln ohne 
Kosten sich selbst bequeme Waschgelegenheit 
schaffen. l 


Brausebäder haben sich die Truppen überall 
auf die einfachste Weise selbst improvisiert. In 
den Boden eines Eimers werden mit Ham- 
mer und Nagel Löcher eingeschlagen. Ein gut 
schließender Holzdeckel mit Lederscharnier wird 
darüber angebracht, er trägt eine Schnur, die über 
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eine Rolle läuft. Der Inhalt des hochgestellten 
Eimers entleert sich bei Zug auf den Badenden. 

Ich will Ihnen nun noch eine größere Bade- 
anstalt, verbunden mit anderen sani- 
tären Betrieben, zeigen, die ich bereits im 
Winter 1914/15 eingerichtet habe !), und bei der 
alles improvisiert wurde. Die Anstalt wurde ohne 
nennenswerte Kosten hergestellt. An baren Aus- 
lagen wurden wenige Mark verausgabt. Alles 
andere wurde requiriert, und das ist in Belgien 
gar kein Kunststück. Das Land ist ja so durch- 
setzt von Industrie, wie wir es selbst kaum in den 
engsten Industriebezirken unseres Vaterlandes, 
kaum im Rheinland haben. Namentlich im An- 
fang, als wir dahinkamen, fanden wir noch so- 
viel Maschinenkessel, Rohranlagen, Bottiche usw. 
unzerstört, die ja nachher doch, da sie im 
Operationsgebiet lagen, zerschossen worden wären, 
daß wir gleich Gelegenheit nahmen, das zu 
sammeln. Es wurde mir alsbald ein Kommando 
von 20 Handwerkern, Schlosser, Klempner, In- 


stallateure, Tischler usw., zur Verfügung gestellt. 


. 


Ablaut. A. SWE- m 


Fig. & Waschbottiganlage aus Austernkübeln 
für Mannschaften. Die Bottige sind mittels Drahtstiften 
in einem Gestell aus Rundhölzern umkippbar angebracht. 
Das Wasser wird durch eine mit Drahtbügel an der Pumpe 

aufzuhängende drehbare Rinne in die Bottige gepumpt. 


Wir fuhren herum, und wo wir etwas fanden — 
im Operationsgebiet natürlich, denn die dahinter 
liegende Industrie sollte und durfte ja nicht zer- 
stört werden — wurde das zusammengebracht. 
Auf diese Weise wurde ohne Kosten eine Anstalt 
errichtet, die hier im Modell aufgestellt ist und 
die folgende Betriebe umfaßt: 1. Eine Wäscherei 
und Schnelltrocknungsanlage, die pro Tag für 
3000 Mann die Wäsche zu waschen und durch 
besondere Einrichtungen, auf die ich gleich 
zurückkommen werde, innerhalb weniger Stunden 
zu trocknen gestattet, 2. eine Wäscheflickerei, 3. eine 
Entlausungsanstalt, 4. ein Mannschaftsbrausebad, 
5. drei Offiziersbadewannen, 6. eine Dampfdesin- 
fektionsanstalt, 7. eine Selterwasserfabrik, 8. eine 
Eisfabrik, 9. eine Verpflegungsanstalt und schließ- 
lich 10. zur Unterhaltung noch ein Kinotheater. 

Bei der Anlage wurde, wie schon gesagt, von 
dem Prinzip ausgegangen, die erforderlichen Ein- 


1) Die Anstalt ist von mir inzwischen beschrieben in der 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 1915 Bd. 81. 
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richtungsgegenstände nur aus Industriebetrieben 
zu entnehmen, die unmittelbar an oder hinter 
der Front lagen und die durch die kriegerischen 
Ereignisse doch zerstört worden wären. Auf diese 
Weise wurde keine unter Umständen für uns 
wichtige Industrie gestört, und die Einwohner 
wurden nicht ohne Not geschädigt. Die Anstalt 
lag im Operationsgebiet, nur etwa 15—20 km 
hinter den Gefechtsstellungen in Ha. 

Ich verweise Sie noch einmal auf die Karten- 
skizze (Fig. ı). Sie sehen, daß der Ort durch 
zwei Bahnlinien mit der Front verbunden ist. Mit 
Benutzung der bis in die vorderen Stellungen 
gehenden Feldbahnen war es möglich, die Trup- 
pen jederzeit auch mit der Bahn bis zur Anstalt 
heranzuführen. Ein besonderer Fahrplan wurde 
aufgestellt. 

Das Gebäude, in dem die sanitären Anstalten 
untergracht wurden, war eine große, moderne 
Molkerei (Fig. €). 

Als wir im November 1914 dorthin kamen, 
war sie als Feldbäckerei, dann als Schmiede 
benutzt worden. Die Maschinen waren in Un- 
ordnung, wichtige Teile fehlten, die Treibriemen 
waren zumeist entfernt. Innerhalb von etwa 
drei Wochen gelang es uns, unter Herbei- 
schaffung der nötigen Ersatzteile aus anderen 
Betricben alles wieder in Gang zu bringen. Die 
Molkereibchälter und Maschinen wurden entfernt. 
(Bei dieser Gelegenheit stellte sich heraus, daß 


sie zumeist aus Kupfer bestanden, was durch die 
innere und äußere Verzinkung zunächst verborgen 
war. Sie wurden als wertvolles Material der 
Kupfersammelstelle überwiesen.) Fehlende Räume 
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Fig 6. Molkerei in Hn. Im Kellergeschoß des Hauptgebäudes 
Brause und Entlausungsräume. Erdgeschoß Wäscherei und 
Offiziersbäder. Obergeschoß Waschstube, Flickstube. 


wurden durch Anbau von Holzbaracken geschaffen. 
Ich will nun im nachstehenden Ihnen an der Hand 
von Skizzen und Bildern die Anstalt und den 
Betricb beschreiben. (G.C.) (Fortsetzung folgt.) 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. In der Müller- 
schen Klinik in Tübingen hat Eugen Weiß eine 
Methode ersonnen, um die Hautkapillaren zwecks 


diagnostischer Verwertung untersuchen zu können. 
Es wird eine Stelle der Endphalanx eines Fingers 
dicht am Nagelrande, an der Lunula unguis, be- 
obachtet, da, wo die absterbende Epidermis etwas 
den Nagelrand überragt. Hier verlaufen nämlich 
die Kapillaren in den Papillen nicht senkrecht 
auf und ab, sondern entsprechend der Abflachung 
horizontal. Erfahrungsgemäß eignet sich der 
Ringfinger der linken Hand am besten. Diese 
Stelle wird nun mit einem großen Tropfen Ol 
betupft, am besten mit reinem Zedernöl. Die 
mit Ol betupfte Stelle wird durchsichtig und nun 
unter das Mikroskop gebracht. Der Finger ruht 
dabei auf dem hierzu konstruierten Lager. Er 
wird gleichzeitig von einer starken 200 kerzigen 
Osramlampe beleuchtet, der eine Sammellinse 
vorgebaut ist. Man beobachtet mit einem Objektiv 
für schwache Vergrößerung. Die Epidermis ist 
transparent und man erkennt in den Kapillaren 
die Strömung. Die Augen schützt man durch 
eine Brille von Euphosglas. Die Methode ist 


durchaus leicht ausführbar. Man erkennt dann 
weiterhin an den Kapillarschlingen den schmäleren 
arteriellen zuführenden Schenkel und den etwas 
weiteren venösen Schenkel. Bei Aorteninsuffizienz 
kann man den arteriellen Schenkel pulsieren sehen. 
Bei Herzinsuffizienz und sonstigen Stauungen im 
Kreislauf zeigt sich der venöse Schenkel erweitert. 
Es zeigt sich ferner, daß zwischen zuführender 
Kapillare und abführender in den Hauptpapillen 
kein Zwischennetz (Wundernetz) eingeschaltet ist. 
Wendet man nun diese interessante Methode 
bei Erkrankungen an, so ergeben sich eine 
Reihe interessanter Resultate. Bei Stauungen 
ist die Strömung verlangsamt; die roten Blut- 
körperchen ballen sich zusammen (Geldrollen- 
bildung), so daß eine körnige Strömung 
entsteht. Die Gefäße selbst erscheinen sehr 
dunkelrot, die Umgebung nicht hellrosa, sondern 
bläulich-rot, der venöse Schenkel ist verbreitert 
und gewunden. Nicht selten erkennt man die 
Venen des subpapillären Plexus hindurch. Bei 
künstlicher Stauung mit der komprimierenden 
Manschette am Oberarm kann man ähnliche 
Bilder erzielen. Komprimiertt man über den 


Chirurgie. 


305 


Maximaldruck, so hört die Strömung auf, läßt 
man den Druck sinken, so tritt wieder die Be- 
wegung ein. Bei normalem Kreislauf geschieht 
dies nur wenige mm Quecksilber unter dem 
Maximaldruck. Bei Kreislaufschwäche muß der 
Druck viel stärker sinken, ehe die Bewegung 
wieder in Gang kommt. Umgekehrt bei Hyper- 
tonie jagt das Blut nur so durch die Kapillaren. 
Bei Arteriosklerose findet man auch an den Ka- 
pillaren Verlängerung und Schlängelung und 
Verengerung. In vorgeschrittenen Fällen ist 
die Strömung verlangsamt und körnig, auch bei 
normaler Herzkraft, offenbar infolge lokaler 
sklerotischer Prozesse. Die Befunde eignen 
sich auch zur Unterscheidung von Neurosis cordis 
und beginnender Sklerose, namentlich im jugend- 
lichen Alter. Bei der interstitiellen Nephritis 
ist trotz Hypertonie die Strömung verlangsamt 
und der Befund auch sonst wie bei Arteriosklerose. 
Bei Alkoholismus findet sich Erweiterung bei 
guter Strömung, ebenso bei thyreotoxischen 
Störungen. Bei akuter Nephritis sind die 
Kapillaren in beiden Schenkeln erweitert, ge- 
wunden und geschlängelt, dabei starke Strom- 
verlangsamung und körnige Strömung. Bei der 
Schrumpfniere werden auch eigenartige 
Anastomosenbildungen beobachtet, besonders bei 
der arteriosklerotischen Form. Jedenfalls eröffnet 
die Methode weite Perspektiven und muß schon 
jetzt vor ihrer vollkommenen Durchführung das 
Interesse des Praktikers erwecken. (Münch. med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 19.) 


Einen neuen Weg zur Behandlung chronischer 


Infektionskrankheiten, der ebenfalls großes Inter- 


esse beansprucht, beschreibt Th. Rumpf in 
Bonn (Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 17). 
Er hat bcreits vor mehr als 25 Jahren auf die 
Bedeutung von elektrischen Strömen hin- 
gewiesen, welche er oscillierende nannte. Sie 
werden aus einem größeren Induktor gewonnen 
und überdies noch durch eine große Kondensator- 
flasche unterbrochen. Später zeigte R., daß diese 
Ströme, die sehr stark Ozon bilden, den Stick- 
stoff der Luft in Sauerstoffverbindungen über- 
führen, daß sie Jod aus Jodsalzen frei- 
machen und daß sie ähnlich wie die Röntgen- 
strahlen lichtgeschützte photographische Platten 
durch Holz hindurch beeinflussen. Die Ströme 
haben noch viele andere chemische Wirkungen. 
Ihre besondere Eigentümlichkeit ist, daß sie un- 
geheuer hochgespannt sind, dafür aber eine ge- 
ringe Amperemenge haben (100000 Volt und 


nur höchstens 0,1 Amp.), in der Sekunde erleiden 


sie wohl ı Million Unterbrechungen. Für die 
Therapie von Wichtigkeit ist aber die Wirkung 
der Ströme auf Mikroorganismen. Dabei 
zeigte sich eine deutliche bakterizide Einwirkung, 
die aber noch ganz besonders erhöht wurde, 
wenn die Ströme durch eine zugesetzte Jod- 
natriumlösung hindurchgeführt wurden. Denn 
aus dieser Lösung wird, wie R. nachgewiesen 


hatte, Jod frei, das seinerseits stark antiseptisch 
wirkt. Bei Hefekulturen, bei Micrococcus pyogenes, 
vor allem bei Tuberkelbazillen ließ sich die 
antiseptische Wirkung der oscillierenden Ströme 
in Verbindung mit Jodnatrium sowohl an ge- 
eigneten Kulturen als am Tierexperiment nach- 
weisen, besonders das durch die Zersetzung frei- 
gewordene Jod wirkte keimtötend. Es handelt 
sich um sehr geringe Jodabspaltung. Da aber 
freies Jod außerordentlich antiseptisch wirkt, so 
war der Erfolg verständlich. Im menschlichen 
Organismus wird das freigewordene Jod freilich 
durch die Gewebe gebunden und damit seiner 
keimtötenden Wirkung noch weiterhin beraubt. 
Dennoch ermutigen R.s Untersuchungen an 
Flüssigkeiten, die Blut enthielten, welches das 
Jod zum Teil bindet, daß dennoch eine beträcht- 
liche Jodwirkung zustandekommen kann. Zum 
mindesten werden die keimtötenden Kräfte des 
lebenden Körpers durch die Anwendung des 
oscillierenden Stromes in Verbindung mit Jod- 
salzen erheblich unterstützt. R. hat zunächst sich 
an die Behandlung der Tuberkulose ge- 
macht. Er berichtet über günstige Erfolge an 
einer kleinen Anzahl von Fällen. Es wurde 3 g 
Jodsalz 2 Stunden vor der Applikation des Stromes 
gegeben. Dann wurde ein oscillierender Strom 
angewendet, der in bezug auf die Konstanz der 
Spannung und Stromstärke sorgfältig geprüft war. 
Die kleine Zahl der Beobachtungen ist selbst- 
verständlich ungenügend, um zu beweisen, daß 
das Mittel eine spezifische Einwirkung auf den 
Heilprozeß ausübt. Allein es besteht eine Hoff- 
nung, daß nach größeren Versuchsreihen ein der- 
artiger Erfolg sich zeigt, daß vielleicht ein neuer 
Weg zur erfolgreichen Behandlung der Tuberkulose 
damit gebahnt worden ist. (G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Das wichtige Moment 


der Blutstillung nach Prostatektomie erörtert 


Wilms in der Münch. med. Wochenschr. 1917 
Nr. 14. Durch die mit Recht gefürchtete Nach- 
blutung kann das Resultat der Prostatektomie in 
hohem Grade gefährdct werden. Die unerwünschte 
Komplikation kann sowohl bei der suprapubischen 
wie der von W. bevorzugten perinealen Methode 
eintreten. Zu ihrer Vermeidung wird in das 
Rektum ein breiter Wundspatel eingeführt und 
mit ihm ı0 Minuten nach der Operation das 
Wundbett komprimiert. Das Verfahren hat sich 
in 5o Fällen sehr gut bewährt. 


Einen Beitrag zur Behandlung der Pseud- 


arthrosen, Heilung fistelnder Oberarm- und Ober- 


schenkelpseudarthrosen durch einzeitige Operation 
liefert Franke in der Berl. klin. Wochenschr. 
1917 Nr. 15. Man muß einen Unterschied machen 
zwischen den Pseudarthrosen derjenigen Extremi- 
tätenabschnitte, die nur einen, und derjenigen, 
die zwei Knochen haben. Bei den letzteren z. B. 
der Ulna, ist die knöcherne Vereinigung oft nicht 
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von einer derartigen Bedeutung, daß man über- 
haupt operativ vorgehen müßte. Anders dagegen 
beim Humerus und Femur. Hier ist die Kon- 
solidation und die Gebrauchsfähigkeit des Gliedes 
gleichbedeutend. Es steht außer Zweifel, daß 
hier die Resultate noch manches zu wünschen 
übrig lassen. Die Methode des Verf. geht darauf 
hinaus, die Knochenenden so zu bearbeiten, daß 
sie wie beim Tischler auf „Nut und Feder“ ge- 
arbeitet sind. In 10 Fällen wurden hierbei gute 
Resultate erzielt. Durch dieses Verfahren kann 
man eine Pseudarthrose auch dann angreifen, 
wenn noch eine Fistel besteht und deren Ursache 
in derselben Sitzung beseitigen. Die Sicherung 
der Knochenenden geschieht in den fistelnden 
Fällen durch eine besonders konstruierte Zange, 
in den anderen durch eine Drahtnaht. 


Veit hat dreimal eine Kotfistel gesehen durch 


Spätnekrose der Darmwand beim Streifschuß des 
Bauches (Berl. klin. Wochenschr. 1917 Nr. 15). 
8—10 Tage nach der Verletzung entwickelte sich 
eine Kotfistel, ohne daß zuvor abdominale Sym- 
ptome erheblicher Art bestanden hätten. Die 
eigenartige Erscheinung ist wohl dahin zu deuten, 
daß durch das Geschoß im Retroperitonealraum 
ein Hämatom entsteht, von dem aus für einen 
bestimmten Abschnitt des Darms die Ernährung 
ausgeschaltet wird. 


Perthes schreibt zur Pathologie und Operation 
der habituellen Luxation der Patella im Zbl. f. Chir. 


1917 Nr. 12. Neben einer Erschlaffung des Kapsel- 
und Bandapparatess kommt für die habituelle 
Luxation der Patella ursächlich der ungleich- 
mäßige, vorwiegend einseitige Zug des Quadriceps 
an der Patella in Betracht. So ist die Luxation 
der Patella bei Genu valgum bekannt. Aber auch 
ohne diese Knochenveränderung kommt sie vor. 
Unter Berücksichtigung dieser Tatsache trennte 
P. bei einem ıı jährigen Mädchen das Ligamentum 
patellae an seiner Ansatzstelle am Schienbein 
vollkommen ab und verlegte diese nach innen 
von der Tuberositas tibiae. Doch genügte dieses 
Vorgehen allein, wie die Untersuchung während 
der Operation zeigte, nicht, sondern es mußten 
erst die äußeren Fasern der Quadricepssehne am 
Oberschenkel durchtrennt werden. Auf diese Be- 
obachtung ist die neue Operationsmethode auf- 
gebaut: Von einem bogenförmigen Schnitt, der 
mit der Konvexität nach innen in weitem Kreise 
die Kniescheibe umzieht, wird der das Knie be- 
deckende Hautlappen nach außen zurückgeklappt. 
Nun wird durch die Kapsel außen und außen 
oben von der Kniescheibe ein Schnitt angelegt 
quer zu den sich anspannenden Sehnenzügen des 
Vastus lateralis. Dann wird durch einen weiteren 
bogenförmigen Schnitt die Gelenkkapsel an der 
Innenseite der Kniescheibe bis zum Ligamentum 
patellae durchtrennt und die beiden Wundränder 
der Gelenkkapsel übereinander verschoben und 
in dieser Lage durch Matratzennähte fixiert. An 
zwei Fällen hat sich die Brauchbarkeit des Ver- 
fahrens erwiesen. (G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Pharmakologie. 
Nach den Untersuchungen Macht’s (Archiv of 
int. med. Juni 1916) scheint das Papaverin noch 


eine klinische Zukunft zu haben. Papaverin wirkt 
nämlich auf das Herz und insbesondere den Koro- 
narkreislauf ein. Die Kranzarterien werden er- 
weitert, der Blutdruck sinkt und der Puls wird 
langsamer. Neben der den Tonus der glatten 
Muskulatur herabsetzenden Wirkung kommt ihm 
eine anregende auf die Respiration zu. Es wäre 
also bei manchen Zuständen des Herzens ein 
ideales Mittel und ließe sich bei seiner geringen 
Giftigkeit auch gut therapeutisch verwenden. — 
Vor einigen Jahren wurde es schon zur Be- 
kämpfung der urämischen Blutdrucksteigerung 
empfohlen, doch sind die damaligen Veröffent- 
lichungen vereinzelt geblieben. 


Einen interessanten Überblick über Glyzerin- 


Die Ersatz- 
stoffe kann man nach ihrer Beschaffenheit in fünf 
Gruppen teilen. Als ältesten Ersatz — früher 
nämlich schon zu Verfälschungen gebraucht — 
darf man wohl Zuckerlösungen ansehen, die sich 
für therapeutische Zwecke gut, für die Technik 
nur beschränkt eignen. Die zu dieser Gruppe 
gehörigen Ersatzmittel bestehen aus mehr oder 
weniger invertiertem Zuckersirup. Eine zweite 
Gruppe bilden Schleim- oder Leimlösungen, wie 
Lempellin, Algin, Glyzerit oder Novoglyzerin, die 
nicht zu allen medizinischen Zwecken verwendbar 
sind und den Nachteil geringer Haltbarkeit haben, 
weswegen sie mit Konservierungsmitteln versetzt 
werden müssen. Sie können, wenn man Glyzerin 
als Konservierungsmittel (30 v. H.) nimmt, wenig- 
stens zur Streckung benutzt werden. Die dritte 
Gruppe wird von ölhaltigen Ersatzstoffen gebildet, 
wie z. B. Proglyzerin, das eine flüssige Lanolin- 
emulsion sein soll. Hierher gehört auch das 
Paraffın, das in der Technik sicherlich häufig das 
Glyzerine ersetzen und es so für andere Zwecke 
frei machen könnte. Als vierte Gruppe kommen 
Salzlösungen in Betracht. Die einfachste und 
therapeutisch wohl verwendbare dürfte eine Chlor- 
kalziumlösung mit einem Gehalt von 36 Proz. 
Chlorkalzium sein. Zu gleichen Teilen mit Eucerin. 
anhydr. gibt sie nach Unna ein gutes Haut- 
pflegemittel. Auch die mit großer Reklame ange- 
priesenen Gilyzerinersatzmittel Perglyzerin und 
Perkaglyzerin stellten sich nach den Untersuchungen 
als Salzlösungen heraus, das eine als milchsaures 
Natrium, das andere als das entsprechende Kalium- 
salz. Nach allen Erfahrungen stellen diese einen 
fast idealen Ersatz des Glyzerins dar; nur können 
sie es nicht dort ersetzen, wo essich um Mischungen 
mit seifenhaltigen oder seifenähnlichen Mitteln 
handelt, da jede Seifenlösung durch milchsaure 
Alkalien ausgesalzen wird. Die fünfte Gruppe 
bilden Mischungen der vier anderen; als solche 
sind bisher aber nur Mischungen von Chlor- 
magnesium, mit technischem Traubenzucker be- 
kannt geworden. (G.C.) Johannessohn-Berlin. 


Weißenberg: Über die Wünschelrute. 
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Il. Aus den Grenzgebieten. 


Über die Wünschelrute. 


Von 
Dr. Hugo Weißenberg in Tichau (Oberschl.), 


zurzeit Reservelazarett Striegau i. Schl. 


Gar mancher wird wohl mit Verwunderung den Aufsatz 
von Prof. Benedikt in Nr. 8 dieser Zeitschrift gelesen 
haben. Die Redaktion hat ja ihre Bedenken durch eine Fuß- 
note zu erkennen gegeben, aber es scheint mir wünschenswert, 
dieses Bedenken noch etwas zu unterstreichen. 

Die Wünschelrute taucht immer wieder von neuem auf. 
Aber während sie uns früher im schlichten Märchengewande 
so lieblich begegnete als Rute vom Haselnußstrauch, am 
Sonntag des Neurmondes vor Sonnenaufgang unter Gebet und 
Beschwörung geschnitten, ist jetzt ihr Leib von hartem Stahl 
und ihr Gewand mit wissenschaftlichem Flitter bebangen. 
Damals gab sie sich nur damit ab, Erze und verborgene 
Schätze, tief unter der Erde, zu schürfen; wie sehr aber hat 
sich doch heut ihr Tätigkeitsbereich geweitet! Unterirdische 
Wasserquellen konnte sie ja schon ziemlich lange in den 
Händen der Herren v. Uslar, v. Bülow u. a. mühelos auf- 
finden, jetzt aber greift sie wagemutig und kräftig hinein in 
das Gebiet des wissenschaftlich arbeitenden Arztes. Sie dia- 
gnostiziert Entzündungen und tuberkulöse Intiltrationen, ent- 
deckt bazilläre Produkte, und mit Leichtigkeit stellt sie durch 
ihre Ausschläge auf 810° bzw. 360° fest, ob ein Blutserum 
auf Wassermann negativ oder positiv sei. Wie bedauerlich 
ist doch der arme Serologe, der noch erst mühsam seine Än- 
tigene, Komplemente und seine hämolytischen Sera prüfen 
und austitrieren muß! Aber auch die Röntgenuntersuchung 
— selbst von der Hand eines Prof. Holzknecht ausge- 
führt — wird von der Wünschelrute geschlagen; denn sie 
stellte „einen sehr umschriebenen meningitischen Prozeß nach 
einer lokalen Blutung fest und erwies sich unvergleichlich 
empfindlicher als der Röntgenapparat'. Und der Chirurg 
wird sie nun gar nicht mehr entbehren können; denn „wenn 
bei Appendizitis die Rute durch hohe Ausschläge Sturm läutet, 
ist höchste Zeit zur Operation“. 

Ich selbst habe gegen die Lehre von der Wünschelrute 
wiederholt Stellung genommen in der „Umschau“ 1906 und 
mit anderen in der Zeitschrift für Balneologie 1912 gegenüber 
einem Aufsatz von Dr. Aigner-München, dem bekannten 
Führer in der Wünschelrutenfrage. Meine Überzeugung grün- 
dete sich auf selbst beobachtete Mißerfolge eines der bekann- 
testen Wünschelrutengängers, des jetzt verstorbenen Landrats 
v. Bülow-Bothkamp. Er hatte in meiner Heimat an zwei 
Stellen Wasser gewünschelt; es fand sich aber keins trotz der 
kostspieligen weit tiefer als nach seinen Angaben erforderlich 
auf 115 m geführten Bohrungen, und das in unserer so wasser- 
reichen Gegend, wo der Bauer auf seinem Grundstück mit 
Leichtigkeit ohne Wünschelrute seinen Brunnen erbohrt. 
Sehr interessant aber wurde mir die Sache, als Herr v. Bülow 
bei dieser Gelegenheit in einem mir wohl bekannten Herrn 
einen Wünschelrutengänger entdeckt hat. In dessen Händen 
schlug die Rute an den gleichen Stellen aus wie in denen 
des Herrn v. Bülow. Ich ließ mir die Gelegenheit nicht ent- 
gehen, mit dem von so autoritativer Seite entdeckten Medium 
einige Versuche anzustellen. Der Herr bestimmte einige Stellen, 
an denen die Wünschelrute Ausschläge gab. Wenn man das 
zum ersten Male sieht, ist es sehr überraschend wahrzunchmen, 
wie heftig diese Ausschläge der Wünschelrute sein können. 
Als ich meine Versuchsperson ersuchte, doch die Ausschläge 
zu unterdrücken und stille zu halten, sagte sie, es ginge trotz 
aller Willensanstrengung nicht, und es handelte sich um einen 


stark gebauten muskelkräftigen Herrn. Aber, sagte er, wenn 
man mit der Hand seine Schulter berühre, hören die Aus- 
schläge auf. So war es auch; nach seiner Ansicht würde so 
die Elektrizität abgeleitet! Der Hauptversuch war nun der: 
die von meinem Medium gefundenen Stellen wurden auf dem 
Erdboden markiert; tatsächlich schlug die Wünschelrute jedes- 
mal lebhaft aus, wenn er über sie hinwegschritt. Aber wie 
anders war das Ergebnis, wenn ich die Versuchsanordnung 
änderte! Ich verband meiner Versuchsperson die Augen. 
Jetzt ging sie über die bezeichneten Stellen hinweg, ohne daß 
die Wünschelrute ausschlug, dagegen gab sie Ausschläge an 
Punkten, an denen sie sich vorher nicht gerührt hatte. Es 
war eben durch Verbinden der Augen dem Wünschelruten- 
gänger die Orientierung über die vorher bezeichneten Stellen 
genommen worden. Man kann tausend gegen eins wetten, 
daß auf einem größeren Gelände der Rutengänger mit ver- 
bundenen Augen an ganz anderen Stellen Ausschläge. haben 
wird als mit unverbundenen. Das Rätsel der Wünschelrute 
wird wohl mit Recht als Autosuggestion bezeichnet, noch 
treffender ist wohl der Ausdruck krasser Aberglaube. Herr 
Dr. Aigner vermutet, daß radioaktive Substanzen das be- 
sonders organisierte Nervensystem des Wünschelrutengängers 
beeinflussen, Herr Prof. Benedikt Emanationen. Sollten 
wohl diese Strahlen viele Meter tiefe Erdschichten durchdringen 


können, aber Halt machen müssen vor einer leichten Augen- 
binde? 


Auch die Dunkelkammer des Herrn Prof. Benedikt, 
in der den „dunkelangepaßten“ Personen z. B. die linke 
Körperhälfte rot (auch orangegelb), die rechte blau erscheint, 
verschieden bei Geschlecht und Schwangerschaft u. a., der 
Kopf sich zu erkennen gibt durch andere Farbe bei psycho- 
pathischen Zuständen, das Herz beim Basedowi, verdient eben- 
sowenig Vertrauen wie das (siderische) Pendel, welches „über 
dem männlichen Körper mit links gedrehten Kreisen und über 
dem weiblichen mit so gedrehten Ellipsen reagiert und das 
empfindlichste Instrument zu werden verspricht‘. 


Zweifellos haben Radium, Röntgenstrahlen u. a. gezeigt 
daß es noch manche Dinge zwischen Himmel und Erde gibt, 
von denen sich unsere Schulweisheit nichts träumen ließ, aber 
die Wünschelrute und die von Herrn Prof. Benedikt ge- 
machten Entdeckungen gehören nicht dazu. Es ist nichts mit 
der Lebre von der Wünschelrute, nichts, aber auch gar nichts. 
Ja aber die Erfolge des Herrn v. Uslar in Südafrika? Nun 
man hat bislang hunderttausendemale — ohne Wünschelrute 
in der Hand — Wasser gefunden, weshalb soll man nicht 
auch zehnmal — mit der Wünschelrute — Wasser finden! 
Nein, wir wollen die Wünschelrute viel tausendmal lieber 
wieder sehen in ihrem schlichten Gewande im Märchenzauber- 
reich, wo sie unser kindliches Gemüt mit Spannung und Freude 
erfüllt hat. 


Verwunderlich sind ja alle diese Dinge wie Wünschelrute, 
Sterndeuterei, Spiritismus nicht; es ist eben der Wunsch der 
Vater des Gedankens. Befremdlich aber ist eins, daß Männer, 
bei denen man kritische Beobachtung voraussetzen muß, wie 
Herr Prof. Benedikt — dem ja wohl seine 82 Jahre und 
sein, wie er selbst angibt, leidender Zustand zu gute zu halten 
sind, und Dr. Aigner-München, der sonst z. B. in der 
Frage der \Wunderheilungen von Lourdes nützliche Auf- 
klärungsarbeit geleistet hat, solchem Aberglauben zum Opfer 
gefallen sind. Und sollte man das aucb noch gar annehmen 
von dem hervorragenden Wiener pflanzenphysiologischen For- 
scher Prof. Molisch? Wenigstens wird sein Name von Prof. 
Benedikt in seinem Aufsatz zitiert. Es wäre doch sehr 
lohnend, wenn Herr Prof. Molisch, an dessen Veröffent- 
lichungen man doch immer Freude empfindet, sich einmal zu 
diesem Gegenstande äußern möchte. (G.C.) 
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IV. Aus ausländischen Zeitungen. 


Neue Nahrungsmittelgesetze 
in England. 


Übersetzung eines Artikels aus dem „Lancet“ 
Nr. 4873. 


Die neuen Verordnungen, welche in der vergangenen 
Woche von dem Präsidenten des englischen Kriegsernährungs- 
amtes erlassen wurden, werden weiter in unsere gewohnte 
diätetische Lebensweise eingreifen. Eine erhöhte Sparsamkeit 
in der Verwendung des Weizens wird vorgeschlagen, denn 
anstatt der 76 Proz. der bisherigen Weizenausmahlung sollen 
weitere 5 Proz. dazu kommen, also im ganzen 81 Proz. Die 
Verordnung fußt wahrscheinlich auf der Tatsache, daß das 
Publikum das neue Brot annehmbar gefunden hat, und so 
glaubt man, daß eine weitere Ausmahlung des Ganzweizens 
um 5 Proz. ein ebenso schmackhaftes Brot bei größerer Spar- 
samkeit liefern wird. Zum erstenmal wird es dem Müller 
freigestellt, den Weizen bis zu 10 Proz. mit aus Gerste, Mais, 
Reis oder Hafer gewonnenem Mehl zu vermischen. Der 
Müller braucht also seinen Weizen nicht über die zuerst ver- 
ordneten 76 Proz. auszumahlen, wenn er, je nach Wahl, 
anderes Mehl zusetzt. Wir machten einen ähnlichen Vorschlag 
in dem Leitartikel des „Lancet‘‘ vom 30. Januar 1915, worin 
wir die Möglichkeit erläuterten, ein volles reichhaltiges Weizen- 
mehl mit einem Teil Stärkemehl, z. B. Mais, zu vermischen, 
ohne daß der Stickstofigehalt, im Vergleich mit einem minder- 
wertigen Weizenmehl, wesentlich verringert wird. Der Kraft- 
gehalt eines solchen Brotes wäre bedeutend und der Er- 
nährungswert kaum verringert. Maismehl oder Reis enthalten 
jedoch nicht mehr Nährwert als Stärke, während Gerste und 
Hafer Protein und Fett liefern. Vom diätetischen Standpunkt 
aus würde ein Brot mit einem Zusatz von Gerste oder Hafer 
einen höheren Nährwert haben als ein mit einem gleichen 
Zusatz von Maismehl oder Reis vermengtes. Für diejenigen, 
die behaupten, daß man das Brot nicht um seines Eiweißes 
willen esse, sondern als eine leicht verdauliche, angenehme 
Art von Stärke, ist es gleichgültig, welches Mehl angewandt 


wird. Unstreitig können die Ersatzmittel für Weizen nur 
dann verwandt werden, wenn sie billiger sind als Weizen- 
mehl. Abgeschen davon muß man auch die physikalischen 
Eigenschaften des Brotes in Betracht ziehen. Die Festigkeit 
ist einenteils eine wichtige Eigenschaft. Nicht alle Getreide- 
arten ergeben ein leichtes, lockeres Brot und das Weizenmehl 
vor allem liefert uns ein Brot von gleichmäßiger Lockerheit 
und damit ein leicht zu kauendes, verdauliches Brot. Das 
klumpige, unausgebackene Brot ist unansehnlich und unver- 
daulich. Sein Nährwert kann nur sehr niedrig eingeschätzt 
werden, da es gastrische Beschwerden verursacht. Wie wir 
die neue Verordnung auffassen, befreit sie den Bäcker von 
den alten Verordnungen des Brotgesetzes. Nach diesem Gesetz 
muß ein nicht reines Weizenmehl enthaltendes Brot mit einem 
großen „M“ versehen sein und seine Nichtbeachtung wird 
streng bestraft. Der alte Streit, ob der Zucker ein Haupt- 
bestandteil unserer diätetischen Lebensweise sei, ist wieder 
erstanden und mehr als eine wohlbekannte physiologische 
Autorität behauptet, der Zucker sei kein natürliches Nahrungs- 
mittel, da der menschliche Organismus darauf eingerichtet 
sei, Karbohydrate, d. h. Stärke (welche sie für ein natürliches 
Nährmittel halten) in Zucker umzubilden. Wäre der Zucker 
geschmacklos oder nicht süß, so würde er gewiß nicht so 
beliebt sein, und so kann man ihn als Genuß- und als 
Nahrungsmittel betrachten. 


Es ist von Interesse sich zu vergegenwärtigen, daß der 
Zucker vor wenig mehr als einem Jahrhundert kaum eine 
Handelsware gewesen ist. In der davor liegenden Zeit kamen 
unsere Vorfahren sehr gut ohne ihn aus, während noch jetzt 
von einem großen Teil der Bevölkerung wenig oder gar kein 
Zucker genossen wird. Die Geschichte der Stärke geht 
jedoch für die diätetische Lebensweise bis auf den Anfang 
der Dinge zurück, und es gab stets einen Vorrat von Stärke, 
lange bevor der Zucker gebaut und in seiner -jetzigen Form 
verwandt wurde. Die Gewohnheit und geringe Kosten haben 
den Zucker der Allgemeinheit zugänglich gemacht, und wir 
freuen uns darüber, daß sein Gebrauch in mancher ungehörigen 
und vollständig unnützen Weise verboten ist. (G.C.) Sch. 


V. Tagesgeschichte. 


Am letzten Kriegsärztlichen Abend, welcher Dienstag 
den 22. Mai unter Vorsitz des Herrn Gceh.-Rat Kraus im 
Kaiserin Friedrich-Hause stattfand, sprachen die Herren Prof. 
Dr. Langstein über „Die künftige Gestaltung der Kinder- 
ernährung im Kriege“ und Dr. Hofbauer- Wien über „Be- 
handlung von Brustschüssen mittels Atemtherapie*. Im An- 
schlug an den zweiten Vortrag erläuterte Herr Hofbauer 
am Tage darauf in einem zweistündigen praktischen Kurs die 
Indikationen und insbesondere die Technik der Atemtherapie. 

ne (G.C.) 

Hinterbliebenenversorgung der Lazarettärzte. \Väh- 
rend die Hinterbliebenenversorgung der Militärärzte, sowie 
der in unmittelbarem privatrechtlichem Verhältnis zur Heeres- 
verwaltung stehenden Arzte geregelt ist, fehlte bisher eine 
derartige Sicherstellung der nicht in einem solchen Verhält- 
nisse befindlichen Ärzte. Da viele von ihnen in Vereins- 
lazaretten (bzw. Lazarettzügen) tätig sind, soll nunmehr auch 
für sie die Hinterbliebenenversorgung eintreten. Nach $ 23 
des Hinterbliebenengesetzes (IV. 4c) werden nämlich auch 
die Hinterbliebenen derjenigen Ärzte, die als leitende Ärzte 
oder Hilfsärzte für Vereinslazarettzüge oder Vereinslazarette 
vertraglich verpflichtet sind, auf Grund des $ 35 des Offizier- 
pensionsgesetzes versorgt, wenn die Heeresverwaltung dem mit 
dem Verstorbenen geschlossenen Dienstvertrag beigetreten ist. 
Danach hätten die betreffenden Ärzte den erforderlichen Bei- 
tritt der Heeresverwaltung zu den mit ihnen abgeschlossenen 
Verträgen in die Wege zu leiten. Mit einer entsprechenden 
Regelung hat sich der Reichskanzler einverstanden erklärt, 
und er hat auf Grund der ihm durch den Bundesrat erteilten 
Ermächtigung die näheren Bestimmungen bereits getroffen. 
(G.C. 

Der Kaiser hat eine Spende von IOoooo Mk. für A 
verletzte Krieger bewilligt. (G.C.) 


Anfang Mai hat die Landesversicherungs-Anstalt 
Berlin durch öffentlichen Anschlag die Geschlechtskranken 
aufgefordert, sich zur Diagnose und Beratung bei ihr vorzu- 
stellen. Eine Behandlung findet nicht statt. Die Hilfesuchen- 
den sind nicht verpflichtet, ihren Namen zu 
nennen, so daß der Wahrung des Geheimnisses in weit- 
gehendem Maße Rechnung getragen ist. (G.C.) 
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Nach der ncuesten Statistik des Kaiserlichen Gesundheits- 
amtes weist die Säuglingssterblichkeit in Deutschland fort- 
dauernd günstige Ziffern auf. Auf je hundert lebend Ge- 
borene kamen Sterbefälle im ersten Lebensjahre vor io deut- 
schen Orten mit 15000 und mehr Einwohnern im Jahre 1913: 
14,2, 1914: 15,5, 1915: 14,4 und 1916: 13,3. Für die sechs- 
undzwanzig deutschen Großstädte mit 200000 Einwohnern 
und mehr stellen sich die Zahlen noch günstiger. Auf je 
hundert lebend Geborene starben dort 1914: 15,3, I915: 13,9 
und 1916 nur 13,0 Kinder im ersten Lebensjahre. (G.C.) 


Der 5. deutsche Kongreß für Säuglingsschutz, auf dem 
die Mutterschaftsversicherung und die Ausbildung der Kreis- 
fürsorgerinnen zur Verhandlung standen, fand am 24. Mai in 
Karlsruhe statt. (G.C.) 


Errichtung eines Sanitäts-Departements im Kriegs- 
ministerium. Die bisherige Medizinalabteilung des Kriegs- 
ministeriums ist durch kaiserlichen Erlaß, und zwar zunächst 
für die Kriegsdauer in ein Sanitätsdepartement umgewandelt 
worden. Es besteht aus drei Abteilungen, der Sanitäts-Per- 
sonen-Abteilung, der Medizinal-Abteilung und der Sanitäts- 
Fürsorge-Abteilung. (G.C.) 
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Thedering: Sonne als 


I. Kriegsärztliche Literatur. 


Taschenbuch des Feldarztes, 2. Teil. Herausgegeben von 
Prof. Dieudonné, Geh. Rat Grube, Prof. Gudden, 
Obst.-Arzt Hasslauer, Privatdoz. Heuk, Prof. Salzer, 
Prof. Sittmann, Prof. Spielmeyer, Prof. Weichardt, 
Lehmanns Verlag, München. 


Das Büchlein kann allen im Felde stehenden Ärzten aufs 
Beste empfohlen werden. Es stellt kein Kompendium dar, 
sondern einen Wegweiser, der den Bedürfnissen des Augen- 
blicks gerecht werden soll. Es sind darin behandelt die 
Hauptmomente zur Erkennung und Bekämpfung der Kriegs- 
seuchen. Es folgen praktische Winke über die wichtigsten, 
im Felde beobachteten inneren Krankheiten. Besonders her- 
vorgehoben sei, daß die akute Lungenblähung, deren Erkennung 
und Bedeutung noch in den meisten größeren Lehrbüchern 
vermißt wird, und die in der Tat im Felde häufig vorkommt, 
speziell geschildert wird. Nur vermißt Ref. bei der Therapie 
dieser Erkrankung die Empfehlung des Atropins. Ferner sind 
die wichtigsten Erkältungskrankheiten, die bauptsächlichen 
Verletzungen und Erkrankungen des Nervensystems und Geistes- 
störungen abgehandelt, die Augen-, Ohren-, Nasen-, Haut- und 
Geschlechtskrankbeiten, sowie ein Überblick über die Kriegs- 
entschädigungen. (G.C.) Zuelzer. 


Der Verwundetentransport im Stellungskrieg. Von Karl 
Hannemann. Erschienen als Taschenbuch des Feldarztes 
VII. Teil im Verlage von J. F. Lehmann, München. 
Preis geb. 1,60 Mk. 


Der Verf. schildert an Hand von 38 eigenen Federzeich- 
nungen die besonderen Verhältnisse des bei unserer Friedens- 
Sanitätsausbildung unbeachtet gebliebenen Stellungskrieges, in 
dem der unaufhörlich tröpfelnde Anfall von Verletzten, ihr 
dauernder Abtransport im Grabensystem und unter dem Ar- 
tillerie- und Minenfeuer des Feindes die Organisation der 
Verwundeten-Transportfrage vor neuartige schwierige Aufgaben 
gestellt hat. 

Unter entsprechender Würdigung der besonderen Ver- 
hältnisse von Nahkampf- und Fernkampfabschnitten bringt 
der erste Teil des handlichen Taschenbuches die Kriterien 
des Notverbandes in der Feuerlinie, wie sie sich bei den 
heftigen Nahkämpfen der Westfront herausgebildet haben, 
Es folgen zwölf verschiedenartige, gründlich erprobte Trage- 
vorrichtungen für das Grabensystem, deren Konstruktion und 
Anwendung aus zahlreichen Bildern ersichtlich ist. Neben 
Verkürzung des Verletzten, versteifter Lagerung, die bei Frak- 
turen das meist unmögliche Anlegen von Schienenverbänden 
in der Feuerlinie entbehrlich macht und die prognostisch so 
wichtige Ruhigstellung gewährleistet, wurde bei Auswahl der 
beschriebenen Tragbahren vor allem auf einfache Konstruk- 
tion, geringes Gewicht und leichte Herstellbarkeit im Felde 
möglichst aus Behelfsmaterial geachtet. 

Der zweite Teil beschäftigt sich eingehend mit den Er- 
fahrungen, die bei der Neuorganisation des Verwundeten- 
Abtransports vom Truppenverbandplatz aus gewonnen werden, 
da ja dieser wohl überall in heftig angegriffenen Stellungen 
das Sorgenkind der Truppenärzte darstellt und deshalb allge- 
meines Interesse beansprucht. An Hand des Aufstellungs- 
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schemas einer Infanteriedivision im Stellungskrieg wird die 
zweckentsprechende Staffelung der Sanitätskompagnie-Träger er- 
läutert sowie ihre Unterbringung und Alarmordnung geschildert. 
Dann wird die Tätigkeit des \Wagenhalteplatzarztes im Stellungs- 
kriege ausgeführt und die wichtigsten Grundsätze für die Diffe- 
renzierung des weiteren Abtransportes bei den verschiedenartigen 
Verletzungen aufgestellt. Schließlich wird noch die Verwen- 
dung von Räderbahren auf den Landstraßen und Feldbahn- 
geleisen empfohlen und Konstruktionszeichnungen bewährter 
Modelle erläutert. 

Bei der langen Dauer und der Ausdehnung des Stellungs- 
krieges auf alle unsere Kampffronten dürfte das Büchlein 
das Interesse nicht nur von Ärzten und Sanitätsmannschaften, 
sondern auch aller sonstigen Schützengrabenbewohner hervor- 
rufen und vielleicht manche Anregung zur weiteren Verbesserung 
des für Verwundungsprognose so wichtigen ersten Rücktrans- 
portes geben können. (G.C.) A. 


Kriegsmechanotherapie.. Von Gunnar Frostell. Mit 
einem Anhang Arbeitstherapie und Invalidenschulen von 
Prof. Spitzy. 96 Abbildungen. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg, Berlin-Wien 1917. 176 Seiten. 


Die Mechanotherapie umfaßt die verschiedenen Formen 
der Massage, die aktiven, passiven und Widerstandsübungen, 
die Dauerapparate, die manuelle und maschinelle Behand- 
lung. In einem allgemeinen Teil werden die verschiedenen 
Formen der Störungen wie Frakturen, Kontrakturen usw. be- 
handelt und in einem speziellen Teil die Störungen der ein- 
zelnen Körperteile. Das Buch ist aus der Praxis herausge- 
wachsen und zeigt die Anwendung der Mechanotherapie, wie 
sie in dem bekannten orthopädischen Spital von Prof. Spitzy 
in Wien üblich ist. Zahlreiche Abbildungen illustrieren den 


Text. (G.C.) A. 


Über Ernährungsfragen im Kriege. 
Arnold-Wiesbaden. Verlag 
Wiesbaden 1916. 

Mehr Nahrungsmittel. Von Dr. Georg Bonne-kKlein- 

 Flottbeck, Verlag von Ernst Reinhardt, München 1917. 

Die Reichkalorienkarte.e. Von Franz Köhler. J. F.Leh- 
mann's Verlag, München 1916. Preis 1.20 Mk. 


Fragen der Volksernährung während der Kriegszeit haben 
schon seit geraumer Zeit weniger einen medizinischen als einen 
behördlichen Charakter gewonnen. Trotzdem sind auch jetzt 
noch Anregungen von medizinischer Seite von Interesse und 
oft auch von praktischem Wert. Unter diesem Gesichtspunkt 
verdienen die 3 im Titel genannten, dem gleichen Ziel zu- 
strebenden Veröflentlichungen Beachtung. Von diesen ent- 
halten die Mitteilungen von Arnold und Köhler ein um- 
fangreiches statistisches Material. Die Ausführungen von 
Köhler, die der Autor als „einen Vorschlag zur einheitlichen 
Regelung und Lösung der Ernährungsfrage“ bezeichnet, laufen 
auf die Einführung einer Reichskalorienkarte hinaus. Inwie- 
weit sich eine solche praktisch verwerten läßt, kann nur von 
Seiten der Behörden, welchen die Regelung der Volksernäh- 
rung obliegt, nicht aber von den Ärzten beurteilt werden. 
Die Monographie von Bonne verfolgt weıtere Gesichtspunkte. 
Sie nimmt zu einer ganzen Reihe von Fragen der sozialen 
Hygiene, so insbesonders zur Frage der Wohnungssiedelung 
— und zwar hier im Sinne der Dezentralisation — Stellung, und 
sie verlangt ferner eine bessere Ausnützung des Mülls und des 
Düngers im Interesse der Volksernährung, sowie eine weit- 
gehende Überwachung der fischreichen Gewässer. Der Bro- 
schüre von Bonne ist mit Rücksicht auf ihren reichen In- 
halt und ihre fesselnde Darstellung eine große Verbreitung zu 
wünschen. Auch die hier besprochenen 3 Bücher zeigen, daß 
man aus den Erfahrungen, die der Krieg auf dem Gebiete 
der Volksernährung gezeitigt hat, recht viel lernen kann, und 
daß die Physiologie und Pathologie manche Nutzanwendung 
aus diesen Erfahrungen in Zukunft zu ziehen vermag. IG.C.) 

H. Strauß-Berlin. 


Von Dr. Julius 
von J. F. Bergmann, 


II. Klinische Sondergebiete. 


Leitfaden der Pflege der Augenkranken für Schwestern 
und Pflegerinnen. Von Dr. Brons. Mit einen Vorwort 
von Geheimrat Axenfeld. 133 Abbildungen. Verlag von 
Enke. 163 Seiten. 


Der Leitfaden enthält eingehendere Ausführungen über 
den Bau und die Tätigkeit der Augen als dies sonst in An- 
weisungen für Pflegerinnen üblich ist. Auch die krankhaften 
Zustände, ihr Ablauf und ihre Beeinflussung durch die Be- 
handlung sind, wenn auch kurz, geschildert. Denn ebenso 
wie cine Schwester wissen muß, wie ein Typhus oder eine 
Lungenentzündung abläuft, so muß sie auch verstehen, was 
ein Glaukom oder ein Ulcus serpens ist. Im allgemeinen 
muß der Augenarzt die Schwestern über alle diese Dinge 
ebenso wie über die verschiedenen therapeutischen Maßnahmen 
orientieren, wenn er überhaupt eine verständnisvolle Mit- 
arbeiterin an der Schwester haben will. Es ist also für ihn 
sowohl wie für die Schwester eine große Erleichterung, wenn 
sie das, was der Arzt ihr in dieser Hinsicht vorzutragen hbat,. 
schwarz auf weiß mit nach Hause nehmen kann. Die Augen- 
ärzte werden deshalb Herrn Dr. Brons danken, daß er diesen 
Leitfaden geschrieben hat und werden jhn sicher in zahl- 
reichen Fällen sich zu Nutzen machen. (G.C.) A. 


Wandtafeln zur Prüfung des Farbensinnes und Erkennung 
der Farbensinnstörungen. Von Marine-Gencraloberarzt 
Dr. Podestà, Verlag von Friedrichsen & Co., Ham- 
burg. Preis ı5 Mk. 


Die Tafeln sind in erster Linie für den praktischen Ge- 
brauch bei Massenuntersuchungen bestimmt und sollen auch 
den nicht-spezialistisch vorgebildeten Arzt bei den Musterungs- 
und Einstellungsuntersuchungen in den Stand setzen, sich ein 
möglichst sicheres und schnelles Urteil über das Farbenunter- 
scheidungsvermögen der Untersuchten zu bilden. Die Tafeln 
sind, von den Bedürfnissen bei der Marine ausgehend, nach 
dem Prinzip der pseudo-isochromatischen Prüfungsmethode, 
wie sie Nagel und Stilling verwendete, konstruiert. Das 
prinzipiell Neue an ihnen ist, daß bei ein und derselben 
Tafel zwei oder mehrere verschiedene Worte in farbigen Tüpfeln 
dargeboten sind. Das eine von ihnen erscheint in den Ver- 
wechslungsfarben des Farbenuntüchtigen, wird also von diesem 
nicht, dagegen vom Normalen erkannt. Das andere, im 
wesentlichen von dunklen Tüpfeln in der Farbe des Unter- 
grundes gebildet, tritt für den Normalen gegenüber dem far- 
bigen Wort als unwesentlich zurück, drängt sich dagegen dem 
Farbenschwachen und Farbenblinden, der ja Hellıgkeitsunter- 
schiede in viel größeren Umfange beim Farbensehen verwertet 
als der Normale, von selbst auf. Der Farbenuntüchtige stebt 
diesen so konstruierten Tafeln nicht so hilflos gegenüber wie 
etwa den Stilling’schen Tafeln, sondern er ist immerhin 
imstande ein Wort zu lesen, wenn auch ein anderes als der 
Normale. Dies hat zweifellos seine Vorteile, besonders bei 
Farbenschwachen, die ja bei dem längeren und intensiveren 
Hinblicken doch immerhin imstande sind, geringere Farben- 
unterschiede wahrzunehmen. Ein solcher wird ohne weiteres 
„das unrichtige Wort" sofort als dasjenige lesen, das ihm 
stärker auffällt und wird so ohne weiteres seine Farben- 
schwachheit beweisen. Man kann demgegenüber einwenden, 
daß Sımulanten leichter in der Lage sind, Worte auswendig 
zu lernen als Buchstaben und daß mancher Farbenschwache, 
wenn er die einzelnen Worte auswendig gelernt hat, eher im- 
stande ist, durchzuschlüpfen als dies etwa bei den mit Zahlen 
arbeitenden Stilling’schen Tafeln möglich ist. Aber immer- 
hin sollen ja wohl die Tafeln in erster Linie bei den Marine- 
Untersuchungen in Anwendung gebracht werden und bei 
solchen wird die Frage der Simulation oder Dissimulation 
nicht so sehr in Betracht kommen als etwa bei Bahn-ÜUnter- 
suchungen. Die Form der Tafeln ist eine außerordentlich 
praktische, besonders deshalb, weil man sie auch als Wand- 
tafeln benutzen kann. Jedenfalls gestatten die Tateln ein 
rasches und — abgesehen von dem zuletzt bemängelten Fehler 
— zuverlässiges Arbeiten, das wie gesagt auch den Nicht- 
Spezialisten in den Stand setzt, in kurzer Zeit Farbenunter- 
suchungen vorzunehmen. (G.C.) Adam. 


Neue Literatur. IQ 


Hebammenwesen, Mutterschutz und Säuglingspflege nutzung kommt, findet auch unter seiner ncuen Leitung, die 
betitelt sich eine neue Zeitschrift, die als Beilage zur Zeitschrift seit der vorletzten Autlage R. Eberle in Weimar übernommen 
für Medizinalbeamte in zwangslosen Heften mindestens 4mal hat, die verdiente Schätzung in Ärzte- und Pilegerinnenkreisen, 
jährlich im Verlage von Fischer's Medizinischer Buchhandlung, was schon daraus hervorgeht, daß mitten in diesen kriege- 
H. Kornfeld, Berlin W. 62 erscheinen soll. Bezugspreis für rischen Zeiten wiederum eine neue Auflage notwendig ge- 
das Jahr: 8 Mk., für die Bezieher der Zeitschrift für Medizinal-_ worden ist. Obgleich an der Bearbeitung des gesamten Lehr- 
beamte 4 Mk. Herausgeber sind Geh. Med.-Rat Prof. Dr. stoffes eine größere Anzahl von Mitarbeitern beteiligt sind, so 
Rapmund in Minden i. Westf. und Dr. Riĝ mann, Direktor ist doch durch die geschickte Anordnung und Einteilung des 
der Provinzialhebammenschule in Osnabrück. Die Zeitschrift umfangreichen Gebietes, auf das sich die Kenntnisse zeitge- 
ist als offizielles Organ der Vereinigung zur Förderung des mäß ausgebildeter Pfiegepersonen erstrecken müssen, ein zu 
Hebammenwesens gedacht. Aus dem Inhalt des ersten Heftes einem übersichtlichen Ganzen zusammengeschweißtes Lehrbuch 
sei erwähnt: „Hebammenwesen und Säuglingsfürsorge‘‘ von gebildet worden, das zu den besten und brauchbarsten zur 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kehrer-Dresden, San.-Rat Dr. Zeit vorhandenen gehört. Die Pilegeschülerin, aber auch die 
Mann, Direktor der Provinzialhebammenlchranstalt in Pader- beruflich vorgeschrittene Schwester findet hier eine schr ein- 
born und Dr. Rißmann, Direktor der Provinzialhebammen- gehende Belehrung und Beratung über alle wichtigen allge- 
lehranstalt in Osnabrück; ferner ein Bericht über die außer- meinen und speziellen Fragen, die ihr Berufsleben berühren, 
ordentliche Tagung der Vereinigung zur Förderung des deut- und die Art der Darstellung ist durchweg eine anschauliche 
schen Hebammenwesens vom 21. Oktober 1916 zu Hannover; und leichtfaßliche. Das den Abbildungen bereits früher ge- 
endlich kleinere Mitteilungen und Referate aus Zeitschriften spendete Lob kann nur wiederholt werden. Gegenüber der 
und Buchbesprechungen. (G.C.) L. vorigen Auflage sind nur geringe Veränderungen bzw. Er- 
gänzungen vorgenommen; so wurde ein Kapitel über die 
. ß 8 Schmarotzertiere des Menschen und die Vertilgung der Unge- 
Kriegsaphorismen eines Dermatologen. VonP.G. Unna. jziefers, vom Herausgeber selbst bearbeitet, hinzugenommen, 

Verlag von August Hirschwald, Berlin 1916. was mit Rücksicht auf die neueren Änschauungen über die 

Das vorliegende Werk Unna’s bildet den Sonderabdruck Übertragungsart einiger Infektionskrankheiten als recht zweck- 
einer Reihe von dermatologischen Aufsätzen, welche in der mäßig zu bezeichnen ist. (G.C.) P. Jakobsohn. 
Berl. klin. Wochenschr. in den Jahren 1915/16 erschienen 
sind. Die Mehrzahl der Aufsätze ist den Lesern dieser Zeit- 
schrift bereits aus den Referaten über Dermatologie bekannt. 


Alles in allem besitzt dieser Sonderabdruck den Charakter IV. Anatomie und Physiologie (einschl. 
eines vollständigen Lehrbuches der Dermatologie, welches, Biologie), Physik und Chemie, Patho- 


immer von dem Gesichtspunkt der Kriegsmedizin ausgehend, 


eine klassische Schilderung neuester physiologischer und logische Anatomie, 
therapeutischer dermatologischer Erfahrungen darbietet. 
. (G.C.) R. Ledermann-Berlin. Lebensdauer, Altern und Tod. Von Dr. E. Korschelt, 
we | 44 Abbildungen, 170 Seiten. Verlag von Gustav Fischer, 
'' Jena 1917. 


a Das Problem des Todes ist, wie dies leicht verständlich 
III. Bakteriologie und Hygiene ist, von den verschiedensten Seiten bearbeitet worden, vom 
e .. . Gesichtspunkte der Philosophie, der Biologie, der Naturwissen- 
(einschl. öffentl. Gesundheitspflege), schaft und der Medizin, oiie daß sich behaupten läßt, daß die 
Pharmakologie. Beantwortung nach irgendeiner Richtung bin eine endgültige 
© war. Korschelt gibt in diesem Werke seine Anschauungen 
Fermentstudien. Neue Methoden zum Nachweis proteo- und Erfahrungen wieder, die er sich hinsichtlich der Lebens- 
lytischer und lipolytischer Fermente mit besonderer dauer der Tiere sowohl der höheren wie der niederen ge- 
Berücksichtigung der Abwehrfermente. Von Dr. Paul bildet hat. Er erörtert auch das eigentümliche Verhalten der 
Hirsch-Jena. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. Einzelglieder im Zellenstaate, den Rückgang und Untergang 
Preis geh. 2,50 Mk. der Zellen beim normalen Lebensprozeß, ihr Altern und ihre 
In diesem neu erschienenen Werk gibt Hirsch zunächst Altersveränderungen. Im letzten Kapitel kommt er auf all- 
eine Übersicht über die bisherigen Methoden zum Nachweis  Cmeme Fragen der Lebensdauer und der Todesursachen una 
von proteolytischen Abwehrfermenten, die bis zum Jahr 1914 schließt mit den Worten: „„terblich zu sein, ist eine der 
bekannt waren. Als quantitative Methode, um die Wirkung SIANAIR “wiederkehrende EBEN NALIEn, ger Organismen ar 
der Abwehrfermente zu bestimmen, wird die von Hirsch an- sind om Tode VErtallen, doch gehört €s zu Dr Wen 
gegebene „interferometrische“* in ihrer Art und Anwendung Eigentümlichkeiten, sich fortzupflanzen, = h. in irgendeiner 
genau beschrieben. Was die Frage der Möglichkeit einer kor IeDende ee ADZUES DER, ee ar AChallung Ta 
Autolyse des Serums anlangt, so wird sie vom Verf. auf Grund verbürgen: ae ar zuna cnet air die- emzcine Iere -gaer 
eingehender Versuche, die im Original gelesen werden müssen, aizen pezis, wenteruo ac nir das gesamte Zeven soren 
verneint, Zum Nachweis von lipolytischen Fermenten erläutert Prdescie Routinuiit gewahrt. TDIe ohren Sei: 
Hirsch die Leitfährgkeitsmethoden, die elektrometrische und ee oer 'ebenden Subslanz onde also keine KLINdELUNE 
kolorimetrische Methode; alle 3 verschiedenen Methoden wer- ur an min Entwic ung una AUSDIE NUDE, San dern nr 
den genau dargestellt und z. T. mit Abbildungen und Zeich- ihr im Gegenteil förderlich und ermöglichte erst die Ausbil- 
nungen verständlich gemacht. Endlich werden vom Verf. die dung der Organismenwelt, wie sie uns heute auf der Welt 
Anwendungsgebiete quantitativer Fermentmethoden besprochen, entgegentritt.‘“ (G.C.) A. 
besonders diejenigen der quantitativen Methoden zum Studium Fa aan 
der Abwehrfermente. Der zweite Hauptteil des Buches be- Physiologie und Ökologie. Botanischer Teil unter Redak- 
steht aus Versuchsprotokollen. (G.C.) NH. Landau-Berlin. :;y ton von G. Haberlandt, bearbeitet von Czapek, 
Hi Ve Guttenberg und Baur. Teilband aus der Folge 


“SA „Die Kultur der Gegenwart; ihre Entwicklung und ihre 
Taschenbuch der Krankenpflege. BegründetvonL.Pfeiffer- `Y Ziele“. Verlag von B. G. Teubner, Leipzig und Berlin 
Weimar. Für Krankenpflegeschulen, für Ärzte und für die A 1917. 338 Seiten. Preis 11 Mk. 
Familie. Herausgegeben im Auftrage der Pflegerinnen- } Es ist ein Fehler der meisten botanischen Lehr- und 
Anstalt Sophienhaus in Weimar von San.-Rat Dr. R. Eberle, © Handbücher, die sich mit diesen Fragen beschäftigen, daß in 
Anstaltsarzt des Sophienhauses und Feodoraheims in Weimar. 


3 i “ihnen — je nach dem Standpunkt und der naturphilosophischen 
a Seiten, Verlag von Herm. Böhlaus Anschauung des Verf. — entweder das rein physiologische, 


t das rein biochemische oder das rein ökologische Moment in 
Das beliebte Taschenbuch, das als Unterrichtsleitfaden % den Vordergrund gestellt und zur Erklärung der Erschei- 
und Repetitionsbuch in den Krankenpflegeschulen viel in Be- 


T 


“ nungen herangezogen wird. All diese Sondergebiete sind 
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aber doch in der Natur zu einem einheitlichen Ganzen ver- 
bunden und ihre Sonderung ist lediglich der notwendigen 
Spezialisierung jeder Forschung zuzuschreiben. In dem vor- 
liegenden Band nun sind die Verfl. bemüht gewesen, sämt- 
liche zur Erklärung physiologischer Erscheinungen beitragen- 
den Disziplinen zu einem harmonischen System zusammenzu- 
schließen und somit einmal die speziellen Fragen von höherer 
Warte aus zu überschauen, ein anderes Mal den Zusammen- 
hang der Einzelerscheinung mit den übrigen berauszuarbeiten. 
Aut diese Weise ist eine Vertiefung der speziellen Physiologie 
ermöglicht worden, die dadurch noch besonderen Wert ge- 
winnt, daß auch die Probleme der Biochemie und der Zellular- 
physiologie mit ihren allgemeinen Gesetzen gebührend be- 
rücksichtigt wurden. Gerade dadurch wird das Wesen der 
modernen pflanzlichen Physiologie und Ökologie und ihr Ver- 
hältnis zu den entsprechenden Gebieten der Zoologie, wurden 
aber auch — entsprechend der Aufgabe des ganzen Werkes 
— die zahlreichen, noch ungeklärten Probleme beleuchtet und 
somit dieser Freiwissenschaft Wege und Ziele gewiesen. 

Das Werk reiht sich würdig den früheren auch in dieser 
Zeitschrift besprochenen Teilen des monumentalen Werkes 
„Die Kultur der Gegenwart" an. (G.C.) A. 


+ 


Allgemeine Biologie. Einführung in die Hauptprobleme der 
organischen Natur. Von Dr. H. Miehe, a. o. Professor 
der Botanik in Leipzig. II. Auflage der „Erscheinungen 
des Lebens‘ mit: 52 Abbildungen im Text. Verlag von 
B. G. Teubner, Leipzig und Berlin 1915. Preis geh. 
ı Mk., in Leinwand geb. 1,25 Mk. 

Unter obigem Titel erscheint das 130. Bändchen der 
Sammlung wissenschaftlich-gemeinverständlicher Darstellungen 
„Aus Natur und Geisteswelt‘‘ in neuer Auflage. Der Verf. 
gibt darin in gedrängter Form einen Überblick über die Lehre 
vom organischen Leben vom physiologischen Standpunkte aus. 
In anregender allgemecin-verständlicher Darstellung wird der 
Stoff in ı5 Kapiteln behandelt: Mechanismus und Vitalismus 
— Das Protoplasma — Die Zelle — Entstehung von Geweben 
— Das Reich der einfachsten Lebewesen — Die Ernährung 
der grünen Pflanzen, der Pilze, Bakterien und Tiere — Die 


Atmung der Tiere und Pflanzen — Das Sinnesleben der 
Organismen — Die allgemeinen Lebensbedingungen — Der 
Tod — Fortpflanzung, vegetative und sexuelle — Entwicklungs- 
geschichte des Individuums, Systematisierung der lebenden 
Naturobjekte — Die Entstehung des Lebens auf der Erde 
und sein einstiges Schicksal — Beziehungen der Lebewesen 
untereinander. (G.C.) Lowin-Berlin. 


Mendel’s Vererbungstheorien. Von W. Bateson. Aus 
dem Englischen übersetzt von Alma Winkler. Verlag 
von B. G. Teubner, Leipzig und Berlin 1914. 

Bei dem immer mehr steigenden Interesse, das auch in 
medizinischen Kreisen mit Recht den Ergebnissen der exakten 
Erblichkeitsforschung entgegengebracht wird, die auf der der 
fundamentalen Entdeckung Gregor Mendel’s fußend seit 
Beginn dieses Jahrhunderts eingesetzt hat, ist es zu begrüßen, 
daß auch das Buch des englischen Forschers nunmehr in guter 
deutscher Übersetzung dargeboten wird. Das Buch gibt, so- 
wohl vom. zoologischen wie botanischen Standpunkt aus, eine 
Darstellung und Kritik des Mendelismus und eine Übersicht 
der neueren Erfahrungen der Vererbungslehre. In einem be- 
sonderen ausführlichen Kapitel werden Beispiele für Mendel- 
sche Vererbung beim Menschen mit schönen Stammbäüumen 
erbracht und Bemerkungen über das Sammeln von Material 
angefügt. Zur Einführung dürfte das Buch, das eine Fülle 
von Material enthält, kaum geeignet sein. Für diesen Zweck 
möchte Ref. in erster Linie das Buch von E. Baur oder 
auch von R. Goldschmidt empfehlen, während man die 
vollständigste Zusammenstellung der beim Menschen beob- 
achteten Vererbungstatsachen, soweit sie den Mendel'schen 
Gesetzen gehorchen, bei Plate findet. Dem Buch von 
Bateson ist ein kurzer Abri des Lebens von Gregor 
Mendel und ein Abdruck seiner beiden grundlegenden 
Arbeiten beigegeben. Die Lektüre von Mendel's ,„Ver- 
suchen über l’flanzenhybriden‘‘ möchte Ref. nicht bloß für 
überaus genußreich, sondern noch immer auch für die klarste 
und reizvollste Finfübrung in das Studium des Mendelismus 
halten. Das Buch ist mit schönen Abbildungen und 3 Porträts 
Mendel's ausgestattet. (G.C.) Paul Bernhardt-Dalldorf. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Bad-Nauheim. Am 16. April hat die Sommerkurzeit 
eingesetzt. Die staatlichen Badehäuser sind im Betrieb, das 
Großh. Kurhaus, in dem täglich Konzerte der Kurkapelle, 
Theater- und sonstige Veranstaltungen stattfinden, ist mit 
seinen Lese- und Gesellschaftsräumen geöffnet. 

Gerade die Zeit des Erwachens der Natur mit ihrem 
starken Einfluß auf die Menschheit ist besonders für einen 
Kuraufenthalt geeignet. Jahrelange Erfahrungen haben ge- 
lehrt, daß Frühjahrskuren in dem anmutigen Bad-Nauheim mit 
seinen großen Parkanlagen und den anschließenden Wäldern 
bei Herzkrankheiten, RKheumatismus und Nervenleiden usw. 
von ausgezeichnetem Erfolge begleitet sind. 

Die Kurliste enthält schon eine bedeutende Zahl Kur- 
gäste, worunter sich auch solche aus den verbündeten Län- 
dern befinden. 

Vor einigen Tagen traf Seine Königliche Hoheit Prinz 
Friedrich Leopold von Preußen zum Kurgebrauch hier ein. 

(6.C.) 


Herzheilbad Kudowa, Grafschaft Glatz. Die Kranken, 
welche sich zu einem Kuraufenthalt im Bad Kudowa ent- 
schließen, wollen, um sich nachträgliche Mühen und Mißhellig- 
keiten zu ersparen, nachstehende \Winke genauestens be- 
achten. 

Für einen Kuraufenthalt in Bad Kudowa 1917 ist die 
Verpflegung durch Verfügung des pr. Reichsernährungsamtes 
besonders geregelt. 

Der Kurgast muß Reichsreisebrotmarken und Reichs- 
fleischmarken mitbringen. 

Amtliche Bescheinigung über die Ablieferung 
sonstiger Lebensmittelmarken ist vor der Abreise zu 
erholen und mitzubringen. 


Zucker und Süßstoff muß im Wohnorte be- 
hoben, mitgebracht oder nachgeschickt werden. 

Verpflegung wird in den Hotels und den meisten Logier- 
häusern des Kurortes gewährt. 

Selbstverpflegung ist infolge erschwerter Lebens- 
mittelbeschaflung durch die Kurgäste nicht zu empfehlen. 

Nicht zu vergessen ist amtlicher Personalausweis 
für die Reise. (G.C.) 


Bad Elster. Am I. Mai ist die Sommerkurzeit eröffnet 
worden und haben die regelmäßigen Konzerte des Königlichen 
Kurorchesters wieder begonnen. Das günstige sonnige Wetter, 
das nach langem, harten Winter eingetreten ist, bat schon 
eine größere Anzahl von Badegästen angelockt. Außer von 
Zivilpersonen werden die Bäder auch von Heeresangehörigen 
fleißig benutzt, von diesen selbstredend ohne jede Gegen- 
leistung. Bis Anfang Mai haben 2144 Kriegsteilnehmer ins- 
gesamt 49 300 Kurbehandlungen gebraucht. Das hier in der 
Einrichtung begriffene, prächtig ausgestattete Offiziersheim naht 
seiner Vollendung und wird voraussichtlich Anfang Juni seiner 
Bestimmung übergeben werden. (G.C.) 


Bad Charloitenbrunn. Am ıs. Mai ist die Sommer- 
kurzeit eröfinet und am Piingstsonnabend begannen die Kon- 
zerte der Kurkapelle. 

Der Besuch im Winterhalbjahr war ein guter. 524 Kur- 
gäste und 237 mit kürzerem Aufenthalt. Zur Herstellung der 
starkbenutzten Fichtennadelbäder ist ein weiterer Kocher auf- 
gestellt. Alle Badeeinrichtungen sind im Betriebe wie zu 
Friedenszeiten. Zur Verpflegung der Gäste sind alle Schritte 
geschehen. (G.C.) 
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Il. Abhandlungen. 
Neue Wege für die Bekämpfung der übertragbaren Geschlechtskrankheiten. 


Von 
Ministerialdirektor Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner in Berlin. 
| (Schluß) 


Wie soll nun die Überwachung der Prostitu- Reglementierung der Prostitution abschaffen 
tion in Zukunft gestaltet werden? Sollen wir die Dies würde ich niemals befürworten. Meines 
Ratschläge der Abolitionisten befolgen und jede Erachtens muß die Reglementierung beibehalten; 
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aber im Sinne des Preußischen Ministerialerlasses 
vom II. Dezember 1907 so milde gestaltet wer- 
den, daß es gelingt, womöglich alle weiblichen 
Personen, die sich der gewerbsmäßigen Unzucht 
ergeben, zu fassen. $ 

In allen Orten, in denen eine Uberwachung 
der Prostitution erforderlich erscheint, sollten 
durch Vereinbarungen mit geeigneten Ärzten oder 
Krankenhäusern öffentliche arztliche Sprechstunden 
(Fürsorgestellen, Polikliniken) eingerichtet werden, 
in denen die weiblichen Personen, die gewerbs- 
mäßig Unzucht treiben, sich in angemessenen 
Zwischenräumen daraufhin untersuchen lassen, 
ob sie an einer übertragbaren Geschlechtskrankheit 
leiden. Dort erhalten sie bei ihrer ersten Unter- 
suchung einen auf ihre Person lautenden Ausweis, 
in dem die Zeit der Untersuchung und der Tag, 
an dem sie wiederzukommen haben, eingetragen 
und im Falle ihrer Erkrankung die ärztliche 
Weisung verzeichnet wird. So lange sie diese 
Untersuchungen regelmäßig an sich vornehmen 
lassen und überhaupt den ärztlichen Anweisungen 
folgen, sollen sie, vorausgesetzt, daß sie sich nicht 
sonst etwas zu schulden kommen lassen, poli- 
zeilich unbehelligt bleiben. 

Wenn sie aber gegen diese Vorschriften zur 
Sicherung der Gesundheit verstoßen oder die zur 
Sicherung der öffentlichen Ordnung oder des 
öffentlichen Anstandes erlassenen Vorschriften 
verletzen, sollen sie unter Anklage gestellt und, 
falls sie zweimal rechtskräftig verurteilt sind, 
unter polizeiliche Aufsicht gestellt werden. Dann 
sollen ihnen gegenüber die Bestimmungen der alten 
Reglementierung Platz greifen. Doch soll auch 
ihnen, wenn sie sich entsprechend betragen, ge- 
stattet werden, ihre gesundheitliche Uberwachung 
in den öffentlichen ärztlichen Sprechstunden vor- 
nehmen zu lassen. 

Wohnen sollten die Prostituierten können, 
wo sie wollen; nur nicht bei Familien, in denen 
Minderjährige unter 18 Jahren vorhanden sind, 
nicht bei Inhabern von Gast-, Schank- und Speise- 
wirtschaften und nicht in derselben Wohnung mit 
einem Zuhälter. Auch sollte es ihnen verboten 
werden können, in bestimmten Straßen und 
Häusern zu wohnen und auf bestimmten Straßen 
und Plätzen sowie in bestimmten öffentlich zu- 
gänglichen Räumen der Unzucht nachzugchen. 
Bordelle sollten ebenso wenig geduldet werden 
wie die sog. Absteigequartiere. Alkoholische 
Getränke an ihre Besucher abzugeben sollte den 
Prostituierten verboten werden. 

Im Interesse der öffentlichen Ordnung und 
des öffentlichen Anstandes sollten Prostituierte 
weder in Gast-, Schank- oder Speisewirtschaften 
noch in der Gesundheits- oder Körperpflege tätig 
sein, nicht mit Minderjährigen Beziehungen an- 
knüpfen, auch nicht öffentlich ein auffallendes, 
Anstoß erregendes oder zu Unzucht anreizendes 
Benehmen zur Schau tragen dürfen. 

Ich zweifle nicht, daß die so geübte Über- 
wachung der Prostitution durch die bequeme, un- 


entgeltliche und ohne Mitwirkung der Polizei zu- 
gängliche ärztliche Untersuchung und durch die 
Erschwerung der Einleitung einer sittenpolizei- 
lichen Aufsicht zur Erfassung der heimlichen 
Prostitution und damit zugleich zu einer Sanie- 
rung der Prostitution überhaupt, die wir so lange 
vergeblich erstrebt haben, führen würde. Zuzu- 
geben ist, daß sich auch dieser Art der Über- 
wachung ein Teil der Prostituierten entziehen 
würde. Zuzugeben ist auch, daß eine vollkom- 
mene Gesundung der Prostitution auch durch 
diese Behandlung nicht erreicht werden dürfte. 
Aber eine erhebliche, ja vielleicht durchschlagende 
Besserung der gegenwärtigen Verhältnisse wird 
sicherlich nicht ausbleiben, wenn vielleicht auch 
noch einige Jahre dahingehen mögen, ehe sie er- 
folgt. Denn sowohl die Dirnen selbst als auch 
die Behörden brauchen Zeit, um sich an die Neu- 
gestaltung zu gewöhnen. 

Soll man die gesetzliche Neuordnung der Be- 
kämpfung der übertragbaren Geschlechtskrank- 
heiten auf die Neufassung der §§ 180 und 361, 6 
und damit auf die Umgestaltung der Über- 
wachung der Prostitution beschränken oder sollen 
umfassendere gesetzliche Bestimmungen eingeführt 
werden, die sich auf die gesamte Bevölkerung er- 
strecken? In dieser Beziehung sind in neuerer Zeit 
sehr weitgehende Bestrebungen hervorgetreten. 
Man hat zunächst daran gedacht — das war auch 
im Bevölkerungsausschuß des Reichtags der Fall —, 
das Reichsseuchengesetz vom 30. Juni 1900 durch 
Bestimmungen über die übertragbaren Geschlechts- 
krankheiten zu ergänzen. Allein dies hat sich 
als nicht zweckmäßig herausgestellt. Die Ge- 
schlechtskrankheiten weichen nach so vielen Rich- 
tungen hin von den übrigen übertragbaren Krank- 
heiten ab, daß es zu schwierig ist, die Bestim- 
mungen des Gesetzes auf sie anzuwenden. Schon 
die Anzeigepflicht, die im Bevölkerungsausschuß 
des Reichstags auf meine dringende Bitte ab- 
gelehnt worden ist, verträgt sich, wie ich vorher 
ausgeführt habe, mit den übertragbaren Geschlechts- 
krankheiten nicht. Auch die Ermittelung und 
Feststellung durch den beamteten Arzt, die Ab- 
sonderung von Personen, welche erkrankt sind, 
die Desinfektion usw., alles das läßt sich nicht 
anwenden. Es gibt allerdings Männer, die in 
dieser Beziehung weitergehen, als ich. So hat 
Professor v. Bunge in Basel, einer der Haupt- 
kämpfer gegen den Alkoholmißbrauch, der weiß, 
daß die übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
hauptsächlich unter dem Einfluß des Alkohols 
verbreitet werden, im Jahre IgII eine Schrift ge- 
schrieben: „DieAusrottungderGeschlechts- 
krankheiten“. Darin schildert er zunächst die Ge- 
fahren der Geschlechtskrankheiten und sagt dann: 
„Die Wissenschaft hat das Ihrige zur Lösung dieser 
Frage getan mit dem Nachweis, daß die Ge- 
schlechtskrankheiten rein kontagiöse Krankheiten 
sind. Nun tritt an das Volk die Pflicht heran, 
die Konsequenz zu ziehen. Die Konsequenz ist: 
Alle Menschen untersuchen und die Kranken so 
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lange isolieren, bis sie nicht mehr anstecken 
können.“ Das Gesetz solle alle Menschen ver- 
pflichten, sich ärztlich untersuchen und im Falle 
der Erkrankung so lange isolieren zu lassen, bis 
sie nicht mehr anstecken können. Zur praktischen 
Durchführung dieser Maßregeln solle jeder Mensch, 
wenn er in das geschlechtsreife Alter tritt, ein 
Buch mit seiner Photographie erhalten, in dem 
wöchentlich zweimal von seinem Arzt bescheinigt 
werden solle, ob er eine kontagiöse Krankheit 
hat oder nicht. Nun, meine Herren, das heißt 
doch das gesamte Volk unter Sittenkontrolle 
stellen. Ich meine, etwas derartiges kann man 
unmöglich vorschreiben. v. Bunge verlangt 
weiter, daß das ärztliche Berufsgeheimnis auf- 
gehoben und daß alle Menschen, die an Syphilis 
oder Tripper leiden, so lange eingesperrt werden 
sollen, bis sie gesund sind; — er führt aus, die 
Ansteckungsperiode bei der Syphilis dauere in 
der Regel höchstens drei, sehr selten vier Jahre, 
nur die frischen Syphilitiker müssen solange in 
den Isolierasylen bleiben, alle übrigen kürzere Zeit, 
im Durchschnitt also ı'!/, Jahre. Ich muß ge- 
stehen: ich habe auf dem Gebiete der Seuchen- 
bekämpfung selten etwas gelesen, was so welt- 
fremd und undurchführbar ist wie die B u n g e ’schen 
Vorschläge. 


Meine Herren, die Hauptweisheit bei der Be- 
kämpfung übertragbarer Krankheiten ist, nicht 
mehr anzuordnen, als was unbedingt erforderlich 
ist. Nur wenn wir diesen Grundsatz festhalten, 
gewinnen wir das Vertrauen der Bevölkerung. 
Wenn wir aber mit Maßregeln kommen, die sich 
sofort als undurchführbar herausstellen, müssen 
wir in dem Kampfe gegen die Seuchen scheitern. 


Es ist nun erforderlich, mit einigen Worten 
auf Ratschläge und Vorschriften einzugehen, 
welche von dem verstorbenen Geheimrat 
A. Neißer aufgestellt und in einem Buche 
„Die Geschlechtskrankheiten und ihre 
Bekämpfung“ niedergelegt worden sind. Dieses 
Buch ist erst nach seinem Tode erschienen und 
sozusagen sein Testament gewesen, hat aber 
außerordentliche Verbreitung gefunden. In diesem 
Buche setzt er auseinander, was er gegenüber 
den übertragbaren Geschlechtskrankheiten für 
zweckmäßig hält, was er übrigens mehrfach mit 
mir besprochen hatte. Ich habe ihn dabei auf 
verschiedene Bedenken aufmerksam gemacht. Als 
ich das Buch nach seinem Tode bekam, habe ich 
den Eindruck gewonnen, daß Neisser trotz der 
Verdienste, die er sich um die Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten erworben hat, von dem 
von mir aufgestellten Grundsatz, an sanitäts- 
polizeilichen Maßregeln nur vorzuschreiben, was 
unbedingt erforderlich ist, recht abweicht. _ 


'Neißer hat eine Sache betont, die von 
seinen Freunden aufgegriffen worden ist und be- 
sonders empfohlen wird, nämlich die Einführung 
des Gesundheitsamtes. Man hört jetzt von 
vielen Seiten, die Bekämpfung der übertragbaren 


Geschlechtskrankheiten sei nicht möglich ohne 
die Einführung eines Gesundheitsamtes. 

Wenn man fragt, was das eigentlich. ist, so ist 
folgendes zu sagen. Sie wissen, daß wir früher 
in Preußen sog. Sanitätskommissionen ge- 
habt haben, die aus einigen Beamten, Ärzten, 
Vertrauenspersonen usw. bestanden, in jeder Stadt 
bestand eine solche Sanitätskommission. Diese 
Sanitätskommissionen sollten die sanitären Ver- 
hältnisse beobachten, besonders aber vor und 
nach dem Ausbruch von Seuchen eine Reihe 
von Maßregeln durchführen. Die Sanitäts- 
kommissionen haben ein ziemlich unscheinbares 
Dasein geführt, man hat nie Besonderes von 
ihnen gehört. Wir haben, als die Medizinalreform 
in Preußen durchgeführt wurde, die Sanitäts- 
kommissionen durch „Gesundheitskommis- 
sionen“ durch das Gesetz vom 16. September 
1899 ersetzt. Sie sollten ähnliche Aufgaben 
haben, sie nur energischer durchführen, und der 
Vorsitzende derartiger Gesundheitskommissionen 
sollte der Bürgermeister bzw. der Ortspolizei- 
inhaber sein. Ich muß leider gestehen, daß auch 
diese Gesundheitskommissionen, für die ich 
seinerzeit eingetreten bin, zum Teil keine hervor- 
ragende Tätigkeit entfalten; es hängt vom Kreis- 
arzt ab, ob er es versteht, sie zu beleben. Die 
alten Sanitätskommissionen, bzw. die neuen Ge- 
sundheitskommissionen haben Neißer .augen- 
scheinlich vorgeschwebt, als er den Vorschlag 
gemacht hat, es sollten in größeren Städten, in 
denen eine Überwachung der Prostitution und 
eine Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
nötig wäre, Gesundheitsämter eingerichtet werden. 

Seinen Vorschlägen nach sollte der Sitz dieser 
Behörde in einem Krankenhause sein; sie sollte 
sich zusammensetzen aus Männern und Frauen 
verschiedener Berufskreise und sich erstens mit 
allen, von ihren eigenen Organen oder von. der 
Polizei aufgegriffenen, des wilden Geschlechts- 
verkehrs oder der gewerbsmäßigen Unzucht ver- 
dächtigen Personen befassen, zweitens mit. den 
durch Denunziation verdächtigten Männern und 
Frauen und drittens mit den von den Ärzten als 
geschlechtskrank gemeldeten Männern und Frauen 
befassen. Nach Neißer soll nämlich jeder Arzt, 
der einen Fall einer übertragbaren Geschlechts- 
krankheit in Behandlung bekommt, diesen dem Ge- 
sundheitsamte anzeigen, und das Gesundheitsamt 
soll jede Person, männliche oder weibliche, die 
zu seiner Kenntnis gelangt, mit einer Karte ver- 
sehen, die die Person beständig bei sich. führen 
und unter Umständen der Polizei zeigen soll. 
Das Gesundheitsamt soll jedem Kranken gegen- 
über mit weitgehenden Vollmachten versehen 
sein und unter Umständen jede Person dem 
Krankenhause‘ überweisen dürfen. Es soll: das 
Recht haben, alle Personen, die ihm’ vorgeführt 
werden, ärztlich untersuchen zu lassen und be 
ständig eine Sanitätsaufsicht über sie auszuüben; 
ja es soll unter Umständen sogar das Recht ha- 
ben, die Personen der Polizei zwecks Vorführung 
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vor den Richter zu übergeben. Und um die 
ganze Einrichtung auf einen gesetzlichen Boden 
zu stellen, empfiehlt Neißer folgende Bestim- 
mung: 

„Personen, welche Unzucht treiben oder sich durch ihr 
öffentliches Verhalten derselben stark verdächtig machen, 
werden dem Gesundheitsamt vorgeführt und der sanitären 
Überwachung desselben unterstellt, es sei denn, daß der Nach- 


weis erbracht wird, daß sie die allgemein geltenden sanitären 
Vorschriften regelmäßig befolgen.“ 


Wenn man den Neißer'schen Vorschlag 
durchdenkt, wird man einsehen, daß er zu einer 
Überwachung aller einer Geschlechtskrankheit 
auch nur verdächtigen Männer und Frauen, ja 
zu einer gesundheitspolizeilichen Aufsicht über 
sämtliche an einer übertragbaren Krankheit lei- 
dende Menschen führt, wie sie sich mit den Auf- 
fassungen eines freien Volkes nicht verträgt. Das 
geht über das Bedürfnis der Seuchenbekämpfung 
weit hinaus. 

Ich kann da eine Bemerkung nicht unter- 
drücken. Einerseits wollen viele Vertreter der 
modernen Derinatologie die Reglementierung 
der Prostitution abschaffen oder wenigstens mög- 
lichst erleichtern, andererseits aber wollen sie eine 
Reglementierung der gesamten männlichen und 
weiblichen Bevölkerung einführen. Darin kann 
ich Neißer nicht folgen. Wir müssen uns immer 
klar machen, daß die venerischen Krankheiten 
diskreter Natur sind, und daß es dem einzelnen 
außerordentlich peinlich ist, wenn andere davon 
hören. Wenn von dem Arzt, dessen Behandlung 
der Kranke sich anvertraut hat, die Krankheit 
dem Gesundheitsamt angezeigt werden muß, in 
dem sich Männer und Frauen aus allerlei Kreisen, 
vielleicht aus seiner Bekanntschaft befinden, die 
vielleicht nicht diskret und taktvoll sind, so 
können sich daraus Folgen ergeben, die gar nicht 
auszudenken sind. Ich würde es daher bedauern, 
wenn man sich zur Errichtung der von Neißer 
empfohlenen Gesundheitsämter entschließen würde. 

Viel geeigneter und empfehlenswerter als diese 
Gesundheitsämter erscheinen mir andere Einrich- 
tungen auf dem Gebiete der Wohlfahrtspflege. 
Ihnen sind ja die Anstrengungen bekannt, welche 
seit Jahren zur Bekämpfung gewisser großer 
Volkskrankheiten ins Leben getreten sind. Ich 
erinnere in erster Linie an die Tuberkulose. Sie 
wissen, daß neben den Lungenbheilstätten, die sich 
so ‚außerordentlich bewährt haben, seit dem Jahre 
1903 mit auf meine Anregung hin zunächst in 
Preußen und. dann im übrigen Deutschland Ein- 
richtungen getroffen worden sind, die den Dispen- 
saires antituberculeux, die in Belgien und Frank- 
reich Ausgezeichnetes leisten, bis zu einem ge- 
wissen. Grade entsprechen, die sog. Auskunfts- 
und Fürsorgestellen für Lungenkranke. 
Ähnliche Einrichtungen hat der Erlaß vom 
+1, Dezember 1907 für die ärztliche Überwachung 
der. Prostituierten empfohlen, in denen diese un- 
entgeltlich Rat und Hilfe bekommen sollen. So- 
dann .hat man, ‚seitdem der energische Kampf 


gegen die Säuglingssterblichkeit in Angriff ge- 
nommen worden ist, in einer großen Reihe 
von Städten Auskunftsstellen für Säug- 
linge eingerichtet, die Ausgezeichnetes leisten. 
Neuerdings ist man ähnlich vorgegangen gegen- 
über dm Alkoholismus, dem Krebs usw. 

Nun wird Ihnen bekannt sein, daß Präsident 
Kaufmann vom Reichsversicherungsamt gegen 
Ende des zweiten Kriegsjahres den Gedanken 
zur Erörterung gestellt hat, für Soldaten, die ge- 
schlechtskrank aus dem Felde zurückkehren und 
der Invalidenversicherungspflicht unterliegen, da- 
durch zu sorgen, daß ihre Namen seitens der 
Militärverwaltung der zuständigen Landesversiche- 
rungsanstalt mitgeteilt und daß von dieser die 
betreffenden Personen an Beratungsstellen über- 
wiesen werden, die in einer dem Bedürfnis ent- 
sprechenden Zahl im ganzen Reiche errichtet 
werden sollen. Diese Beratungsstellen sollten Listen 
über diese Mannschaften führen, sie in ange- 
messenen Zwischenräumen, etwa alle Vierteljahre, 
brieflich zu einem Besuch der Beratungsstelle 
auffordern, und diese sollte sie untersuchen, be- 
raten und eventuell einer notwendig werdenden 
Behandlung zuführen. Dieser Gedanke hat großen 
Anklang gefunden. Die Landesversicherungs- 
anstalten haben sich dieser Sache mit Eifer an- 
genommen, und es sind im Deutschen Reich 
schon jetzt etwa hundert derartige Beratungs- 
stellen geschaffen worden. 

Der Gedanke liegt nahe, ähnliche Beratungs- 
stellen auch für die übrige Bevölkerung, welche 
nicht versicherungspflichtig ist, einzuführen. Meines 
Erachtens sollten alle Kreise und kreisfreien 
Städte an leicht zugänglichen Stellen derartige 
Beratungsstellen einrichten, wo in der Dermato- 
logie bewanderte Ärzte unter Mitwirkung von 
Schwestern, Personen, die an einer übertragbaren 
Geschlechtskrankheit leiden, beraten und ihnen 
die erforderliche Auskunft erteilen. Derartige 
Einrichtungen würden sich sicherlich bewähren. 

Es ist der Vorschlag gemacht worden, die 
Einrichtung derartiger Beratungsstellen gesetzlich 
einzuführen. Ich halte es jedoch nicht für zweck- 
mäßig, Dinge, die sich ohne Schwierigkeit auf 
dem Verwaltungswege durchführen lassen, durch 
Gesetz durchzuführen. Das würde zu schwierigen 
Verhandlungen über die Kostenfrage führen, die 
Beschlußfassung den Gemeinden und Kreisen 
außerordentlich erschweren, und die freie Liebes- 
tätigkeit ausschalten. Man sollte in derselben 
Weise vorgehen, wie es bezüglich der Auskunfts- 
und Fürsorgestellen für Lungenkranke geschehen 
ist, und die freiwillige Mitwirkung von Gemeinden 
und Vereinen für die Sache gewinnen, dann würde 
man entschieden weiter kommen. 

Man hat empfohlen, die von den Landesver- 
sicherungsanstalten errichteten Beratungsstellen 
sollten im Interesse der Kostenersparnis auch 
der nicht versicherungspflichtigen Bevölkerung 
zugängig gemacht werden, und die Gemeinden 
und Kreise sollten von der Errichtung eigener 
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Beratungsstellen Abstand nehmen. Nun sind aber 
die Lungenheilstätten der Landesversicherungs- 
anstalten ausdrücklich den Versicherungspflichtigen 
vorbehalten worden. Es läßt sich auch manches 
dafür anführen, daß dies im allgemeinen auch 
mit der Beratungsstelle für Geschlechtskranke 
geschieht. Jedenfalls kann diese Frage nicht all- 
gemein, sondern muß je nach den örtlichen Ver- 
hältnissen von Fall zu Fall entschieden werden. 
Von der Hand zu weisen aber ist die Vereini- 
gung der öffentlichen ärztlichen Sprechstunden 
für Prostituierte mit den Beratungsstellen für die 
übrige Bevölkerung, wie sie sich Neißer in 
seinen Gesundheitsämtern denkt. Diese Vereini- 
gung unter einem Dache würde zu den schwersten 
sittlichen Gefahren für die Bevölkerung führen. 
Ich habe schon erwähnt, daß in dem Regu- 
lativ von 1835 das Kurpfuschereiverbot enthalten 
war. Man hat sich an maßgebender Stelle nach 
Kriegsausbruch überlegt, ob es nicht möglich ist, 
den Entwurf eines Kurpfuschereigesetzes, welches 
seinerzeit vom Reichstage abgelehnt worden ist, 
mit Rücksicht auf die großen Gefahren für unsere 
Bevölkerungspolitik wieder einzubringen. Allein 
man hat einstweilen davon Abstand genommen, 
weil die Bedenken, die früher gegen das Gesetz 
erhoben worden sind, so weitgehend waren, daß 
man daran zweifeln mußte, ob sich der Reichs- 
tag trotz der veränderten Sachlage dazu bereit 
finden lassen würde, das Kurpfuschereigesetz an- 
zunehmen. Aber man wird vielleicht den Ge- 
danken verfolgen müssen, in die gesetzlichen Be- 
stimmungen, die gegenüber den übertragbaren 
Geschlechtskrankheiten eingeführt werden, einen 
Paragraphen aufzunehmen, durch den Nicht-Ärzten 
die Behandlung übertragbarer Geschlechtskrank- 
heiten verboten wird. Ob es bei der Findigkeit 
und Skrupellosigkeit der Kurpfuscher gelingen 
wird, ihnen damit ganz und gar das Gewerbe zu 
legen, lasse ich dahingestellt sein, aber den Ver- 
such dazu wird man wenigstens machen müssen. 
Denn die Verkennung und die unzulängliche Be- 
handlung von Erkrankungen bergen so unüber- 
sehbare Gefahren für den einzelnen und die 
Allgemeinheit in sich, daß der Kurpfuscherei auf 
diesem Gebiete ein Ende gemacht werden muß. 
Als Korrelat für das Kurpfuschereiverbot aber ist 
anzustreben, daß unsere angehenden Ärzte aufden 
Universitäten in der Erkennung und Behandlung 
der übertragbaren Geschlechtskrankheiten besser 
ausgebildet werden, als bisher. Schon durch die 
Prüfungsordnung vom 28. Mai 1901 ist der Be- 
such der Klinik für Dermatologie obligatorisch 
gemacht worden. Auch eine Prüfung in diesem 
Fache wurde eingeführt, allerdings nicht durch 
den Fachvertreter, sondern durch den inneren 
Kliniker. Es wird jetzt ernstlich erwogen, die 
Prüfung dem Fachvertreter zu übertragen. 
Gegenstand weitgehenderMeinungsverschieden- 
heiten ist die Frage gewesen, ob in das Gesetz 
gegen die Geschlechtskrankheiten der sog. Ge- 
fährdungsparagraph aufgenommen werden 


soll, der schon im Jahre 1897 in der Lex Heinze 
gefordert worden ist und den im Jahre 1903 die 
Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten nach den Gutachten von 
v. Liszt und Schmölder gefordert hat,. etwa 
in der Fassung: | 

„Bestraft wird, wer geschlechtlich verkehrt, obwohl er 
weiß oder den Umständen nach annehmen mus, daß er an 
einer ansteckenden Krankheit leidet.“ 

In der Strafrechtskommission lag folgender An- 
trag vor: 

„Wer wissend, daß er an einer ansteckenden Geschlechts- 
krankheit leidet, einen mit der Gefahr der Ansteckung ver- 
bundenen Geschlechtsverkehr ausübt, wird mit Gefängnis bis 
zu einem Jahre bestraft. 

„Ist die Handlung von einem Ehegatten g gegen den anderen 
begangen, so tritt Verfolgung nur auf Antrag ein, wenn die 
Ehe wegen der Gefährdung geschieden ist. Die "Antragsfrist 
beginnt mit der Rechtskraft des Scheidungsurteils.‘ 

Bemerkenswert ist, daß schon das Allge- 
meine Landrecht in § 1026, II 20 eine ähn- 
liche Bestimmung enthielt: 

„§ 1026. Alle nicht in Hurenhäusern lebenden Personen, 
welche wissen, daß sie mit einer venerischen Krankheit be- 
haftet sind, aber dennoch sich mit anderen fleischlich ver- 
mischen, und wieder damit anstecken, haben eine dreimonat- 
liche Gefängnis- oder Zuchthausstrafe verwirkt.' 


Diese Bestimmung aber macht den Geschlechts- 
verkehr nicht an sich, sondern nur dann strafbar, 
wenn dabei eine Ansteckung erfolgt ist, während 
die Vorschläge von Liszt und Schmölder, 
sowie der Antrag in der Strafgesetzbuchkommission 
die Strafe eintreten lassen wollen, auch wenn die 
Ansteckung ausbleibt. Der Antrag ist mit großer 
Mehrheit abgelehnt worden. Man verkannte nicht, 
daß es eine der größten Gemeinheiten ist, wenn 
eine Person, trotzdem sie sich geschlechtskrank 
weiß, zur Befriedigung ihrer Wollust eine andere 
durch den Geschlechtsverkehr mit Ansteckung 
gefährdet. Aber man befürchtete von einer solchen 
Stratbestimmung die Folge, daß Personen, die ge- 
werbsmäßig Unzucht treiben, unter ihren Besuchern 
denjenigen aussuchen, der sich in hoher Stellung 
oder in guten Vermögensverhältnissen befindet, 
und ihn als denjenigen denunzieren, der, obwohl 
er wußte, daß er geschlechtskrank war, mit ihnen 
verkehrte. Es bleibt erfahrungsgemäß in solchen 
Fällen nicht bei Denunziationen, es kommt zu 
Erpressungen, die — Fälle derart sind bekannt 
geworden — nicht nur die Gemütsruhe und das 
Vermögen der Betreffenden schädigen, sondern 
unter Umständen den schwersten Einfluß auf die 
Gesundheit und das Familienleben ausüben und 
derartige Personen sogar zum Selbstmord treiben 
können. 

Gegen den Gefährdungsparagraph aber spricht 
noch, daß für den Fall, daß der Geschlechtsver- 
kehr ohne gesundheitsschädliche Folgen bleibt, 
der Gefährdete ja gar nicht geschädigt wird; 
daß er aber, falls er angesteckt wird, die Person, 
die ihn gefährdet, auf Grund der §§ 223, 230 fl. 
Str.G.B. mit Erfolg wegen Körperverletzung zur 
gerichtlichen Bestrafung bringen kann. 
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Trotz dieser gewichtigen Bedenken hat die 
Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten in ihrer Petition an den 
Reichstag vom 10. Febr. 1916 gebeten, eine Be- 
stimmung anzunehmen, wonach die unmittel- 
bare Gefährdung durch Ansteckung mit 
einer Geschlechtskrankheit mit Strafe 
bedroht wird.. Auch Neißer tritt in seinem 
Buche dafür ein, und der Ausschuß des Reichs- 
tags für Bevölkerungspolitik hat noch jüngst 
einen Antrag angenommen, „den Herrn Reichs- 
kanzler zu ersuchen, eine Ergänzung des Reichs- 
strafgesetzbuchs durch eine Gesetzesvorlage nach 
der Richtung zu bringen, daß jede Person, 
die, obwohlsie weißoder wissen mußte, 
daß sie geschlechtskrank ist, trotzdem 
geschlechtlich verkehrt, bestraft wer- 
den kann.“ 

Diese Fassung leidet an mehreren Unklar- 
heiten. Erstens: wer ist geschlechtskrank? Der- 
jenige, der eine frische, ansteckungsfähige oder nur 
eine abgelaufene Geschlechtskrankheit, die er für 
geheilt oder nicht übertragbar hält, hat? Zweitens: 
was heißt geschlechtlich verkehren? Ist damit jede 
Berührung oder nur der Beischlaf gemeint? 
Drittens: Soll auch hier wieder jeder Denunziant 
in Tätigkeit treten dürfen, oder soll nur eine 
Verfolgung auf Antrag des Geschädigten zulässig 
sein? Deswegen kann wohl nur eine Fassung in 
Frage kommen, bei der diese Unklarheiten aus- 
geschaltet werden. 

‚ Das Gesetz, betreffend die Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten, wie ich es mir denke, 
sollte, um alles kurz zusammenzufassen, Bestim- 
mungen enthalten bezüglich Anderung der 
88 180. und 361, 6, über das Kurpfuscherei- 
verbot und dann — darauf, glaube ich, ist 
großer Wert zu legen — über die Ammen. Es 
ist bekannt, daß syphilitische Personen, welche 
gesunde Kinder stillen, die Syphilis auf diese 
Kinder übertragen. Andererseits hat jeder Arzt 
wohl schon beobachtet — ich selbst entsinne 
mich einiger Fälle aus meiner früheren Praxis —, 
daß Kinder mit ererbter Syphilis gesunde Ammen, 
von denen sie gestillt wurden, ansteckten. Das 
sind sehr bedauerliche Vorfälle, die gesetzlich 
zu bekämpfen erforderlich ist. Auch der sog. 
Gefährdungsparagraph kommt in Frage. 

Weiterer Bestimmungen sollte das Gesetz sich 
enthalten und alles übrige der Erledigung auf 
dem Verwaltungswege überlassen. 

. Nur noch eins sollte aufgenommen, es sollte 
durch das Gesetz dem Bundesrat die Vollmacht 
gegeben werden, Vorschriften für die Uber- 
wachung der Prostitution zu erlassen. Es sollte 
dem Gesetz eine Anlage beigegeben werden, in 
der die Grundsätze für diese Vorschriften ent- 
halten sind. 

- Wenn wir auf diesem Wege vorgehen, wird, 
davon bin ich überzeugt, der gesetzlose Zu- 
stand, der bis jetzt in Deutschland bestand, auf- 
hören; die Überwachung der Prostitution und die 


Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten werden 
auf einen gesunden Boden gestellt, und wir 
werden mit mehr Erfolg als bisher gegen die 
Geschlechtskrankheiten vorgehen können. 

Ich möchte mir noch einige Worte erlauben, 


es liegt mir am Herzen, noch folgendes zu be- 


tonen. Ich stehe auf dem Standpunkt, daß man 
gegenüber den Geschlechtskrankheiten die Klinke 
der Gesetzgebung und die Hilfe der Polizei nicht 
mehr in Anspruch nehmen sollte, als unbedingt 
notwendig. Wir müssen meines Erachtens unsere 
Bevölkerung davon überzeugen, daß notwendig jeder 
einzelne von uns beständig gegenüber den übertrag- 
baren Geschlechtskrankheiten auf der Wacht sein 
muß. Die Ansicht, die sich leider in neuerer Zeit 
unter unserer Jugend mehr und mehr verbreitet 
hat, daß sich der junge Mann und das junge 
Mädchen ausleben sollen, daß es ihnen erlaubt sein 
soll, uneingeschränkt den Geschlechtsverkehr aus- 
zuüben, halte ich für äußerst beklagenswert. Es 
gibt Ärzte, die der Ansicht sind, daß die Unter- 
lassung des Geschlechtsverkehrs nachteilige Folgen 
für die Gesundheit hat, ich weiß, daß hochange- 
schene Ärzte diese Ansicht vertreten. Ich weiß 
aber auch, daß diese Ärzte in der Minderzahl 
sind. Die Mehrzahl der Ärzte ist mit mir der 
Überzeugung, daß es bei gesundheitsgemäßer 
Lebensweise und bei einiger Willensstärke durch- 
aus möglich ist, den Geschlechtstrieb einzudämmen. 
Es wäre das Ideal, daß unsere Jug&hd in die Ehe 
einträte, ohne vorher geschlechtlich verkehrt zu 
haben. Gegenüber der großen Gefahr, in welcher 
sich das Deutsche Reich befindet, gegenüber dem 
Ansturm von Feinden aus der ganzen Welt, 
gegenüber der Tatsache, daß jetzt eben wieder 
ein überseeisches mächtiges Volk, welches doppelt 
so groß ist als das unsrige, aus Gründen, die wir 
als berechtigt nicht anerkennen können, den Ver- 
such macht, uns von Maßregeln zurückzuhalten, 
die wir im Interesse der Verteidigung unseres 
Vaterlandes für notwendig halten — ich meine, 
in einer so ernsten Zeit, in der das Vaterland in 
Gefahr ist, sollte jeder von uns seinen Einfluß 
auf die heranwachsende Jugend dahin geltend 
machen, daß sie, ob Jüngling oder Jungfrau, 
ihren Körper rein, kräftig und stark erhält, um 
dereinst für das Vaterland eintreten zu können. 
Ob es möglich ist, das der Jugend mit Erfolg 
klar zu machen, lasse ich dahingestellt. Aber der 
Versuch muß gemacht werden, und deswegen 
wird mit wachsendem Eifer von allen, die im 
Kampf gegen die übertragbaren Geschlechts- 
krankheiten stehen, verlangt, daß unsere Jugend 
möglichst früh über die Gefahren der Geschlechts- 
krankheiten und ihre Verhütung unterrichtet 
werden möge. 

Es ist Ihnen bekannt, daß neuerdings der 
Generalgouverneur von Belgien, Exzellenz v. Bis- 
sing, einen dahingehenden Antrag im Herren- 
hause eingebracht hat. Ich habe ihn in der 
Kommission aufs wärmste unterstützt. Es ist auch 
angenommen worden, daß eine sittliche Beein- 
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flussung der Jugend nach dieser Richtung hin aus- 
geübt werden, und daß Belehrungen über die 
übertragbaren Geschlechtskrankheiten in den 
Lehrerseminaren, auf den Universitäten und 
höheren Lehranstalten stattfinden sollen. Eine 
derartige Belehrung in den Volksschulen wurde 
jedoch aus Gründen, die manches für sich haben, 
abgelehnt. Ich bedaure es, denn unsere jungen 
Knaben und Mädchen gehen, wenn sie die Volks- 
schule verlassen, zum großen Teil sofort in den 
Dienst, in die gewerbliche oder geschäftliche 
Tätigkeit und haben nie wieder Gelegenheit von 
ernster und kundiger Seite über die Gefahren 
des Geschlechtsverkehrs zu hören, wenn es ihnen 
nicht schon in der Schule vorgetragen wird. 

Überaus beherzigenswert ist in dieser Hinsicht 
eine Bestimmung in Il. 20 des Allgemeinen Land- 
rechts von 1794: 

„8 992. Aeltern und Erzieher müssen ihre Kinder und 
Zöglinge gegen das verderbliche Laster der Unzucht durch 
wiederholte lebhafte Vorstellungen der unglücklichen Folgen 


desselben warnen, und sie zu einem ehrbaren sittsamen Lebens- 
wandel ernstlich anweisen.“ 


Sicherlich ist dies, diesen Standpunkt vertrat 
auch Frau Prof. Krukenberg im Jahre 1907 
in Mannheim, in erster Linie Aufgabe der Mütter. 
Aber woher sollen diese das dazu erforderliche 
Wissen nehmen, wenn sie es nicht in der Schule 
erworben haben? 

Noch auf eins, das mir am Herzen liegt, weil 
es für die so wichtige Frage des immer bedroh- 
licher werdenden Geburtenrückgangs von Wich- 
tigkeit ist, möchte ich mit einigen Worten ein- 
gehen. 

Von den Dermatologen wird empfohlen, die 
Bevölkerung sollte darauf hingewiesen werden, 
wenn sie der Mahnung, sich dem außerehelichen 
Geschlechtsverkehr fern zu halten, nicht Folge 
leisten kann, wenigstens Mittel anzuwenden, die 
die Ansteckung sicher verhüten. Im Interesse 
der Seuchenverhütung ist dagegen nichts einzu- 
wenden. Allein diesen an sich richtigen Gedan- 
ken führt Neißer in seinem Buche in einer 
Form aus, die ich in seinem eigenen Interesse 
nur beklagen kann. Er führt aus: „Die weiblichen 
Angehörigen der unteren Bevölkerungsschichten 
kümmern sich in der großen Mehrzahl nicht um 
diese Lehren und stehen den sexuellen Fragen 
naiver und natürlicher gegenüber.“ Wie ist es 
aber mit den Mädchen der oberen Stände? „Bei 
letzteren gilt noch immer das Gebot, daß Ge- 
schlechtsverkehr nur in der Ehe erlaubt sei und 
jeder außereheliche Verkehr schändlich und ent- 
ehrend sei. Diesen Mädchen droht also, falls sie 
ehelos bleiben, das lebenslängliche Zölibat; sie 
haben nicht, man muß wohl sagen, den Vorzug 
und das Glück der ärmeren Frauenschichten, daß 
ihnen eine nichteheliche Befriedigung des sexu- 
ellen Triebes möglich ist, ohne damit zugleich 
ihre bürgerliche Existenz zu verlieren.“ ... „Haben 
wir ein Recht, allen diesen weiblichen Personen 
dauernde Abstinenz aufzuerlegen ?“,.. „Diesen nicht 


wegzuleugnenden Übelständen, aber auch den 
schädlichen Folgen, die bei vielen Frauen durch 
die sexuelle Abstinenz eintreten, wäre abzuhelfen 
durch den Gebrauch von Schutzmitteln 
seitens der Männer.“ 

Ich habe selten etwas gelesen, was mich so 
betrübt hat, wie diese Ausführungen von Neißer, 
in denen er empfiehlt, daß die jungen Mädchen 
aus den oberen Ständen außerehelichen Geschlechts- 
verkehr ausüben und sich dabei durch die An- 
wendung von Schutzmitteln seitens ihrer Lieb- 
haber vor Ansteckung bewahren sollen. Das ist 
eine Entgleisung, die bei der nach Neißer’s 
Tode besorgten Drucklegung des Buches besser 
ungedruckt geblieben wäre. Welcher Vater, der 
Töchter, welcher junge Mann, der Schwestern 
hat, welcher Freier, der sich mit einer jungen 
Dame verloben will und mit Recht verlangt, eine 
keusche und unberührte Braut zu bekommen, 
kann dies ohne Befremden lesen? 

Wir erstreben jetzt den Erlaß eines Gesetzes 
gegen die Anpreisung und den Vertrieb emp- 
fängnisverhütender Mittel, weil diese er- 
fahrungsgemäß ein Hauptmittel zur Steigerung 
des Geburtenrückgangs in unserem Volke sind. 
Die Dermatologen verlangen mit Recht, daß von 
diesem Verbot solche Mittel nicht getroffen wer- 
den, die die Ansteckung mit übertragbaren Ge- 
schlechtskrankheiten verhüten. Zu diesen zählen 
sie auch das Condom. Was aber werden sie 
sagen, wenn sie bei Neißer zur Empfehlung des 
Condoms folgende Sätze lesen: „Ich denke an 
die Verminderung der kriminellen 
Aborte und der kriminellen Engel- 
macherei. An die Verminderung der 
unehelichen Geburten und der nach- 
weislichen größeren Kriminalität der 
unehelich Geborenen... Ich denke daran, 
daß sich vielleicht eine Verminderung des 
Angebots zur Prostitution entwickeln 
könnte, wenn sich durch einen gefahrlosen Ver- 
kehr mit anständigen Mädchen eine verminderte 
Nachfrage nach Prostitution seitens der Männer 
herausstellt... Eine nützliche Folge der Schutz- 
mittel wird ferner sein eine Zunahme zei- 
tiger Heiraten, wenn die jungen Ehemänner 
nicht die materielle Belastung durch gar zu 
zeitig sich einstellenden Kindersegen 
zu fürchten hätten.“ Wird es möglich sein, bei 
der Beratung des Gesetzentwurfs gegen die emp- 
fängnisverhütenden Mittel im Reichstage die Schutz- 
mittel gegen die Übertragung von Geschlechts- 
krankheiten vor dem Verbot zu bewahren, wenn 
kein geringerer als Neißer das Condom als be- 
sonders wirksames Mittel zur Verhütung der 
Empfängnis preist? 

M. H.! Die Wege, welche wir gegenüber den 
übertragbaren Geschlechtskrankheiten jetzt be- 
treten müssen, habe ich mir erlaubt, kurz zu 
skizzieren. Diese Wege sind uns zum großen 
Teil durch die erfolgreiche Mitarbeit der Deutschen 
Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
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krankheiten gewiesen worden. Sie sind uns aber 
zum Teil gewiesen worden durch unsere alten 
Grundsätze, die wir seit hunderten von Jahren 
bei Bekämpfung von übertragbaren Geschlechts- 
krankheiten beobachten. Ich habe wieder gesehen, 
was ich schon oft beim Studium unserer alten 
medizinischen Klassiker gefunden habe: Das alte 
Regulativ von 1835 hat in dieser Beziehung manche 
wertvollen Fingerzeige enthalten. Wir wollen 
hoffen, daß es uns gelingt, auf dem Wege, den 
ich mir erlaubte, zu kennzeichnen, erfolgreiche 
Schritte vorwärts zu tun. Wir wollen nicht das 
gesamte Volk unter Polizeiaufsicht stellen, wir 
wollen aber alle Prostituierten, seien sie nun ein- 
geschrieben oder nicht, zu fassen, sie milde zu 
behandeln, der Heilung zuzuführen suchen, und 
wir wollen vor allen Dingen suchen, daß unsere 
gesamte Bevölkerung, ob jung oder alt, sich da- 
mit durchdringt, daß es notwendig ist im Inter- 
esse der Gesundheit und der Starkerhaltung 
unseres Volkes, sich, wenn es irgend möglich ist, 
dauernd von übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
frei zu halten. Ich hoffe und wünsche, daß unsere 
Arzte uns bei diesem Unternehmen: unterstützen 


mögen. (G.C.) 


2. Anbau von Arzneipflanzen 
in Deutschland. 


Von 
. Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. H. Thoms in Berlin. 


. Außer vielen Auslandsdrogen, wie Chinarinde, 
Rhabarber, Opium, Süßholzwurzel, Sennesblätter, 
Strychnossamen, Jalapenknollen werden im Arznei- 
schatz — sowohl auf ärztliche Verordnung wie 
als Volks- oder Hausmittel — zahlreiche Pflanzen- 
stoffe verwendet, welche das Inland erzeugt. Das 
Deutsche Arzneibuch zählt nicht weniger als 
160 Drogen auf, woran das Inland mit ziemlich 
der Hälfte beteiligt ist.- . 

Die in den letzten Jahrzehnten von den Ärzten 
bevorzugten Heilmethoden mit synthetisch dar- 
gestellten chemischen Stoffen haben nicht zu 
verhindern vermocht, daß pflanzliche Arzneistoffe, 
also Drogen, in den verschiedenen Zubereitungen 
als Tee, Pulver, Abkochungen, Extrakte, Tinkturen 
nach wie vor eine weitgehende Verwendung 
finden. Bedürfte es hierfür eines Beweises, so 
könnten die Großdrogenhäuser eine Auskunft 
geben, von welchen ein einziges oft viele tausend 
Kilo an Baldrianwurzel, Pfefferminze, Eibisch, 
Arnika, Absinth, Belladonna usw. absetzt. Viele 
Drogen dienen allerdings zur Herstellung der 
Inhaltsstofte, die für die therapeutisch wirksamen 
Prinzipien angesprochen werden, dazu gehören u.a. 
eine Anzahl Alkaloide, Glukoside, ätherische Ole. 

Seit der Erkenntnis aber, daß bei den Drogen 
vielfach Kombinationswirkungen vorliegen, die 
verschieden sind von den Wirkungen der chemisch 
faßbaren Einzelbestandteile — Chinarinde laßt 


Schoß zu legen. 


sich nicht durch Chinin, Opium nicht durch 
Morphium, Ipecacuanha nicht durch Emetin, 
Digitalis nicht durch Digitoxin oder Gitalin in 
allen Fällen ersetzen — hat man in ärztlichen 
Kreisen den auf Grund neuerer Erfahrungen aus 
den Drogen hergestellten Extrakten, aus denen 
unwirksame und den Organismus unnötig be- 
lastende Bestandteile ausgeschieden werden, großes 
Interesse zugewendet. Es sei an das aus dem 
Opium gewonnene Pantopon und seine Konkurrenz- 
präparate, das Rhiopan der Ipecacuanhawurzel, 
Sennalysat und Sennafix aus den Sennesblättern, 
an das Digipuratum, Digalen, Digifolin u. a. der 
Digitalisblätter erinnert. 

Kurzum, es ist Tatsache, der Verbrauch pflanz- 
licher Arzneimittel, auch solcher, die das Inland 
hervorzubringen vermag, hat in der Neuzeit eine 
Steigerung erfahren. Mit dem Anwachsen des 
ärztlichen Interesses für pflanzliche Arzneimittel- 
behandlung als Ergänzung der Therapie mit 
synthetisch-chemischen Arzneistoffen, denen kein 
Abbruch geschehen ist und wird, hat aber der 
Arzneipflanzenbau in Deutschland nicht gleichen 
Schritt gehalten. Ehemals stand er auf großer 
Höhe. Schon Karl der Große ist für ihn fördernd 
eingetreten. In dem „Capitulare de villis et hortis 
imperialibus“ und in dem „Breviarium rerum 
fiscalium“ sind 73 Arzneipflanzen für den Anbau 
empfohlen. Mönche nahmen diese Anregung auf 
und lieferten aus Klostergärten für den Arzneibedarf 
früher nicht unerhebliche Mengen an Kräutern. 
Später haben sich in Deutschland einige Zentren 
herausgebildet, so in Mitteldeutschland besonders 
in der Umgegend von Jena, Erfurt und Leipzig, 
in Süddeutschland in der Nähe von Schweinfurt 
und Nürnberg, wo Baldrian und Angelika, Althaea, 
Fenchel, Pfefferminze, Salbei, Wermut, Melisse 
und vieles andere gezogen werden. In Deutschland 
könnte aber mehr geleistet werden, denn das 
Angebot deckt bei weitem nicht den Bedarf, so 
daß Millionen Werte für Drogen und Nutzpflanzen 
in das Ausland wandern, die dem Vaterlande 
erhalten werden könnten. Auch in Deutschland 
von wildwachsenden Arzneipflanzen zu sammelnde 
Drogen, wie Kamillen, Bärentraubenblätter, 
Holunder, Stiefmütterchen, Lindenblüten, werden 
zum großen Teil aus dem Auslande bezogen. 
Der zurzeit noch immer tobende Weltkrieg hat 
sich aber auch auf dem Gebiet des Drogenhandels 
als ein Mahner erwiesen, nicht nur den landwirt- 
schaftlich wertvollen Erzeugnissen Deutschlands, 
sondern auch seinem Arzneipflanzenreichtum eine 
erhöhte Aufmerksamkeit zuzuwenden und durch 
Förderung der Sammeltätigkeit und des Anbaues 
von Arzneipflanzen wirtschaftliche Werte zu er- 
halten bzw. zu schaffen. Ein gleiches Bestreben 
zeigt sich übrigens auch in anderen Ländern, so 
in den Niederlanden, in Österreich-Ungarn, in 
Frankreich, Rußland, England, besonders auch in 
den Vereinigten Staaten von Nordamerika, Anlaß 
genug für uns Deutsche, die Hände nicht in den 
Aber sie regen sich bereits. 
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Im Königreich Sachsen hat sich ein Ausschuß 
zur staatlichen Förderung der Sammlung und 
des Anbaues arzneilich, wirtschaftlich und tech- 
nisch verwertbarer Pflanzen gebildet und im Auf- 
trage des sächsischen Ministeriums des Innern 
eine Anleitung zum Einsammeln, Trocknen und 
Aufbewahren von Arzneipflanzen und anderen 
Nutzgewächsen herausgehen. 

Im Königreich Bayern ist ein eingetragener 
Verein, Hortus-Gesellschaft genannt, ent- 
standen zur Förderung des Anbaues und Sammelns 
von Arznei- und Gewürzpflanzen. Die Heraus- 
gabe einer eigenen Zeitschrift, welche Aufklä- 
rungen und Mitteilungen hierüber zu bringen 
verspricht, ist in München geplant. In einem 
Rundschreiben des bayerischen Ausschusses wird 
darauf hingewiesen, daß sich der Anbau von 
Arznei- und Gewürzpflanzen besonders für 
Kriegsinvalide eignet, da er eine Beschäftigung 
für Leichtarbeiter ist und auf kleinen und klein- 
sten Flächen vorgenommen werden kann. Auch 
sei mit diesem Anbau zweckmäßig die Bienen- 
zucht zu verbinden. 

Die Deutsche Pharmazeutische Ge- 
sellschaft mit dem Sitz in Berlin hat einen 
eigenen Arzneipflanzenausschuß gebildet, welcher 
gemeinsam mit dem Kaiserlichen Gesundheitsamt 
eine größere Zahl mit farbigen Abbildungen ver- 
sehene Merkblätter bearbeitet, die von dem Kaiser- 
lichen Gesundheitsamt demnächst herausgegeben 
und eine Anregung und Anleitung zum Sammeln 
von Arzneipflanzen in Deutschland bilden werden. 

Die gleiche Aufmerksamkeit soll aber auch 
dem Anbau von Arzneipflanzen gewidmet werden, 
denn er verdient nicht nur in wirtschaftlicher, 
sondern auch in wissenschaftlicher Hinsicht. kräf- 
tigste Förderung. Es kann bereits als festgestellt 
gelten, daß sich die wertvollen Inhaltsstoffe wirk- 
samer Arzneipflanzen, wie Alkaloide, ätherische 
Ole u. a. durch geeignete Kulturbedingungen 
steigern lassen. Diese aufzufinden und zu stu- 
dieren wird Aufgabe besonderer Versuchsgärten 
sein müssen, deren Errichtung sich als dringendste 
Aufgabe erweist, wenn man dem Arzneipflanzen- 
anbau in Deutschland eine wissenschaftliche 
Unterlage geben will. | 

Wir wissen über diese Dinge noch sehr wenig. 
Rein empirisch sind die Bedingungen wohl er- 
mittelt worden, welchen Boden, welches Klima, 
welche Behandlung Digitalis, Belladonna, Baldrian, 
Pfefferminze, Akonit zu ihrem Gedeihen benötigen, 
aber vielfach unbekannt und unerforscht ist, in 
welchem Entwicklungsstadium der Pflanzen diese 
den größten oder den therapeutisch erwünschten 
Gehalt an bestimmten Inhaltsstoffen besitzen, 
wonach die geeignete Sammelzeit, Sammelart 
und die weitere Behandlung sich richten müssen. 
Die Fortschritte der chemischen und biologischen 
Untersuchungsmethodik setzen uns aber bereits 
in den Stand, hier die erforderlichen Feststellungen 
zu erbringen, wenn geeignete Versuchsgärten und 
. Gewächshäuser, in denen die Züchtung von Arznei- 


pflanzen methodisch betrieben wird, eine An- 
lehnung an bereits vorhandene und zur Mitarbeit 
gewillte botanische, pharmazeutisch - chemische 
und pharmakologische Institute suchen. Diese 
Forschungen werden Ergebnisse liefern können, 
die einen Fortschritt in der Entwicklung der 
Arzneimittellehre verheißen. Die Arzte werden 
daher nicht teilnahmlos an diesen Fragen vor- 
übergehen können, sondern ihnen nach Möglichkeit 
gewiß gern eine Förderung angedeihen lassen. 
(G€) 


3. Krieg und Diabetes.') 
Il. Mitteilung. 


Von 
Prof. Dr. A. Albu, in Berlin. 


Der Krieg zerstört unendlich viele Werte, er 
schafft auch neue. Von welcher Bedeutung diese 
neuen Werte sind, das wird erst später eine ruhige, 
nüchterne Erwägung entscheiden. Es ist jedenfalls 
ein anderer Maßstab, der jetzt an die Beurteilung 
der Dinge gelegt wird, als in Friedenszeiten. 
Unter dem Zwange und Druck der Kriegsver- 
hältnisse sind zahlreiche neue Vorstellungen und 
neue Begrifie entstanden, mit denen sich abzufinden 
uns manchmal recht schwer wird. In der Patho- 
logie sind Worte aufgetaucht, die anscheinend 
der Ausdruck neuer Begriffe sind, wie Kriegsneurose 
und Kriegspsychosen, Kriegsherz und Kriegs- 
nephritis. Dazu gesellt sich nun auch ein angeb- 
licher Kriegsdiabetes. Vor dem kritischen Forum 
einer reifen klinischen Erfahrung haben alle diese 
Worte und Begriffe nicht standzuhalten vermocht. 
Ihre vermeintliche Sonderheit hat sich über- 
raschend schnell verflüchtigt. Für alle diese 
Krankheitszustände beschränkt sie sich lediglich 
auf das auslösende Agens, das ja freilich ein 
unseren bisherigen Betrachtungen ganz unge- 
wohntes Moment bildet. Von dieser neuen Ätio- 
logie abgesehen, hat sich das Krankheitsbild aller 
dieser dem Gebiet der inneren Medizin zugehörigen 
Kriegskrankheiten als so wenig neu und unge- 
wöhnlich gezeigt, daß gar keine Berechtigung vor- 
liegt, hier überhaupt von Kriegskrankheiten oder 
kriegsmäßigen Veränderungen von Krankheits- 
bildern zu sprechen. Das für den speziellen Fall 
des sogenannten Kriegsdiabetes darzutun, soll die 
besondere Aufgabe meiner heutigen Auseinander- 
setzungen sein. 

Schon in einer früheren Mitteilung über dieses 
Thema?) habe ich darauf hingewiesen, daß die 
Zahl der Kranken, die anscheinend unter der 
Einwirkung des Krieges diabetisch geworden sind, 
auffallend gering ist. Während die übrigen soge- 
nannten Kriegskrankheiten unsere Lazarette füllen, 


I) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 33. 
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ist der Prozentsatz der Diabeıiker allenthalben 
sehr klein. Wenn ihre Zahl in einem Kurorte 
wie Neuenahr sich mehr häuft, so darf das nicht 
zu falscher Schlußfolgerung verleiten, insofern ja 
hier nur der Sammelpunkt vieler dieser Kranken 
aus dem ganzen deutschen Heeresbereich ist. 
In dem größten Berliner Lazarett, dessen innere 
Abteilung meiner Leitung untersteht, hat bisher 
die Zahl der Diabetiker noch nicht ı Proz. der 
Gesamtheit der inneren Kranken betragen. Nicht 
größer war der Anteil der Zuckerkranken unter 
den O fizieren und Sanitätsoffizieren, welche ich in 
dem von mir geleiteten Vereinslazarett und in 
der Pıivatprax's zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Zunächst muß betont werden, daB von der 
Zahl der Diabetiker unter den Kriegsteilnehmern 
fa.t mehr als dıe Hälfte schon vorher zuckerkrank 
war, wenn auch nur in geringem oder geringerem 
Grade. Mehrmals hat sıch das erst durch ein- 
dringliche Nach'orschungen ermitteln lassen, in 
einigen Fällen wohl deshalb, weil es mit Absicht 
verschwiegen wurde. Das waren meist Fälle von 
leichtem alimentären Diabetes, die schon seit 
mehreren oder vıelen Jahren bestanden hatten, 
aber nicht konstant waren, sondern nur vorüber- 
gehend so geringe Zuckermengen ausschieden, 
daß die Kranken selb«t kein Gewicht darauf 
legten und beım Ausrücken, bei der Musterung 
bzw. Einstellung gar keine Mitteilung davon 
machten. Mehrere Offiziere haben angegeben, 
daß sie ihren Diabetes selbst für so unbedeutend er- 
achteten, daß er sie nicht abbielt, allen Kriegs- 
strapazen sich zu unterziehen und die gewöhn- 
liche Kost, die sich ihnen im Felde bot, unein- 
ge-chränkt zu genießen. Manche haben das in 
geradezu staunenswerter Weise ertragen, d. h. 
ohne wesentlichen Nachteil für den Gesamt- 
organismus, ohne erhebliche Schwächung ihrer 
körperlichen Leistungstahigkeit, wenn sie auch 
zumeist mehrere Kilo Korpergewicht in einigen 
Munaten verloren haben. Meist war der Körper- 
gewichtsverlust nicht großer oder nicht ein- 
mal so groß, als viele Zuckerkranke der Heimat 
in dem letzten Kriegsjahre zu verzeichnen hatten. 
Nur einge Bıgei.erscheinungen des Diabetes 
habe ich b i zuckerkranken Otfizieren und Mann- 
schaften die aus dem Felde kamen, hä. figer beob- 
achtet, als man sie sonst in Friedenszeiten sieht: 
1. Lie Furunkulose. Da sie aber nach meinen 
Beobachtungen auch sonst bei Kriegsteilnenmern 
aufiallend oft vorkommt, so laßt sich nicht ein- 
mal die Annahme von der Hand weisen, daß 
eine Haufung der Furunkulose vielleicht nur auf 
die allgemeinen Schädlichkeiten zurückzuführen 
sind, weiche sie auch sonst hervorzurufen geeignet 
snd: Mangel an Reinigung. Reizung der Haut 
durch die Uniform und nicht genügend gewechselte 
Leibwäsche, vielleicht auch Einfluß der Feldk: st 
u. dgl. m. 2. Eine gesteigerte nervöse Reizbar- 
keit, große Unruhe. Schlaf osipkeit, Kopfschmerzen, 
Neuralgieen und Erschöpfungsgefuhl. 3. Sah ich 
mehriach bei noch nicht vorgeschrittenem Alter 


deutliche Zeichen beginnender Arteriosklerose, vor 
allem gesteigerten Blutdruck, Accentuation des 
IL Aoıtentones und auch eine leichte Hyper- 
trophie des linken Ventrikels. 

Fast alle diese Diabetes-Kranken haben durch 
ihre Feldzugstätigkeit eine Steigerung ihrer Glyko- 
surie erfahren, aber nur selten eine dauernde Ver- 
schlimmerung ibres Diabetes — zwei Beg iffe, die 
sich bekanntlich keineswegs decken. Das ist da- 
durch offenbar geworden, daß der Diabetes dieser 
Kranken nach mehrwöchentlicher Ruhe und 
Einhaltung der vorschriftsmäßigen Diät wieder 
auf sein altes Niveau zurückging. Kranke, die 
mit 6 Proz. Zucker und mehr eingeliefert 
wurden, waren oft schon nach wenigen Tagen, 
spatestens in 1-2 Wochen völlig odes nahezu 
gänzlich zuckerfrei. Die Toleranzgrenze für 
Kohlehydrate steigerte sich allmahlich, meist sogar 
recht schnell wıeder zur früheren Höhe oder da- 
rüber hinaus, das Allgemeinbefinden besserte sich 
auffallend, die nervöse Unruhe wich, das Korper- 
gewicht stieg wieder, und zweimal sah ich auch 
die anfangs vorhandene geringe Acetonausscheidung 
nach einigen Wochen wieder vollständig und 
dauernd schwinden. Es ist zur Charakteristik 
dieser Kriegsdiabetiker nur noch zu erwähnen, 
daß es sich in allen diesen Fällen fast ausnahms- 
los um Kranke jenseits des dreißigsten Lı bens- 
jahres, mehrfach sogar um Vierziger handelte — 
ein Alter, in dem erfahrungsgemaß der Diabetes 
schon häufig einen harmlosen Charakter annimmt. 
Bisher habe ich noch keinen Fall von leichtem 
alimentären Diabetes gesehen, der durch die 
Kriegstätigkeit eine dauernde Verschlechterung 
wie z. B. Übergang in die schwere Form erlitten 
hätte. 

Nach diesen Erfahrungen möchte ich behaupten, 
daß der leichte alimentäre Diabetes namentlich 
im vorgeschrittenen Alter, der ohne Komplikationen 
beste ht und bisher verlaufen ist, keine absolute Kon- 
traindikation des Kriegsdienstes ist, sondern in 
solchen Fällen immerhin ein Versuch dazu gerecht- 
fertigt ist. Sicher gilt das wenigstens tür Ofnziere, 
Arzte und höhere Militärbeamte, die nicht alle 
SchädlichkeitendesMannschaftsdienstes auszuhalten 
haben. Nicht gerade für die Infanterie, für 
Schützengrabenstellungen und Sturmkampfe sind 
sie geeignet, wohl aber gelegentlich für Ar- 
tillerie und Train, Munitions- und Proviant- 
kolonnen und andere hinter der Front gelegene 
Truppenteile, bei denen der Dienst wenıger mit 
Aufregungen verbunden ist, die nach alter Er- 
fahrung den Diabetes leicht auslösen oder ver- 
schlimmern. Im Heimats- oder Etappengebiet 
sind solche Diabetiker jedenfalls zu verwenden. 
Stellt sich eine Verschlimmerung der Krankheit 
heraus, dann ist der entstandene Schaden meist 
bald wieder gutzumachen, so daß der Kranke 
keinen dauernden Nachteil davontragt. Als Grenze 
der Zulässigkeit der Militärdienstfäh'gkeit im 
Kriege möchte ich das Mindestmaß einer Kohle- 
hydra«-Toleranz von 100 g täglich fordern. Dabei 


Albu: Krieg und Diabetes. 


319 


ist immer schon eine der normalen Kost an- 
nähernd ähnliche Ernährung möglich, 7. B. die 
ausreichende Gewährung von Brot bzw. Kartoffeln, 
um Appetit und Hunger, bzw. das Nahrungs- 
bedürfnis zu befriedigen, da ja bei dieven leichten 
Diabeıikern die meisten nicht den exvessiven Cha- 
rakter der schweren Fälle zu haben pflegen, wie 
denn auch die hauptsachlichsten Symptome der 
Polydipsie und der Po:yurie meist nur so gering- 
fugig sind, daß sie die Kranken nicht arbeits- 
unlähig machen. 

Den gleichen Standpunkt möchte ich auch 
denjenigen Diabeteslällen gegenuber einnehmen, 
welche erst während des Krieudienstes zum er- 
kennbaren Ausdruck gekommen sind. Schon in 
meiner fruheren Arbeit habe ich nachdrucklich 
betent, daß anscheinend auch die schwersten 
körperlichen Anst’engungen und die heftigsten 
seelischen Erregungen nicht imstande 'sind, einen 
Diabetes auszulösen, wenn nicht eine angeborene 
Disposit.on dazu vorhanden ist. Denn sonst hatten 
wir in dıesem furchtbarsten aller Kriege eine ge- 
wıß ebenso große Zahl von Diabete.fällen beob- 
achtet, wie wir Herzneurosen bei vorher ganz 
gesunden, kräftigen jungen Leuten zustandekommen 
sahen. Der Krieg bildet hier eben nur das aus- 
lösende Moment, wie im Frieden marcherlei Zu- 
fälle des Alltagslebens. Diese meine Auffassung 
ist später auch von v. Noorde n bestätigt worden. 

Gewiß ist ein solcher Diabetes als eine Kriegs- 
dienstbeschädigung anzusehen, insofern als er 
sonst vielkicht erst mehr oder weniger später 
oder auch gar nicht zum Ausbruch gekommen 
ware. Aber der sogenannte Kıiegsdiabetes ent- 
wickelt sich eben nur auf der Basis einer vor- 
handenen Minderwertigkeit des Zellchemismus 
oder speziell der glykolytischen Pankrea<funktion, 
ob sie nun, wie zumeist, angeboren ist oder bei 
etwas älteren Personen auf dem Grund einer 
frühzeitigen Arteriosklerosis entsteht, die ja häufig 
genug schon im füuften Lebensdezennium oder 
noch trüher sich anbahnt. Der sogenannte Kriegs- 
diabetes stellt sich jedenfalls ganz anders dar, als 
z. B. die Kriegsmalaria. Diese Erkrankung hätte 
(der Kriegsteilnehmer sicherlich niemals erworben, 
wenn er nicht die Gelegenheit zur Infektion im 
Felde bekommen hätte. Der Krieg ist hier das 
ausschließliche und direkte ätiologische Moment, 
beim Diabetes aber nur der auslosende Faktor 
‚einer latenten Veranlagung. 

Solche im Felde angeblich entstandenen 
leichten Diabete-falle pflegen unter der einge- 
leiteten diätetischen Behandlung meist in wenigen 
Wochen zur Heilung zu kommen, bzw. auf eine 
geringfügige Störung im Kohlehydratwechsel sich 
zu beschränken, welche die Arbeits- und Dienst- 
fähigkeit der Betroffenen nicht ernstlich beein- 
trächtigt. 

Der Diabetes der Kriegsteilnehmer zeigt aber 
alle die Variationen und Entwicklungsstufen der 
Stoffwechselerkrankung, welche wir aus Friedens- 
zeiten her sattsam an ihr kennen. Neben den 


leichten Formen sind auch mittelschwere und 
schwere Fälle zur Beobachtung gekommen und 
auch genügend solche, welche sich in eine be- 
stimmte Rubrik überhaupt nicht eınreihen lassen, 
sondern Übergänge von einer Form zur a'de'en 
ohne bestimmte Charakteristik der quantitativen 
Stuffwechsel-törung bilden. Darin konmt eben 
die ungeheuer große individuelle Eigenheit zum 
Ausdruck, welche diese Erkrankung in ihrer 
schwereren Form kennzeichnet, ım Gegensatz 
z. B. zur Pneumonie oder Nephritis, welche trotz 
aller zahlreichen Variationen desKrankheitsverlaufes 
doch immer gewisse schematische Typen des 
Symptomenkomplexes erkennen lassen. Beim 
schwereren Diabetes ist gewis ermaßen jeder Fall 
eine Insividualität für sıch, welche keine “bsolute 
Übereinstimmung oder eine sıch deckende P vallele 
mit einem anderen zeigt. Offiziere und Mann. 
schaften, die mit schwerem Diabetes ausperückt 
oder eingestellt worden sind. !) habe ich nicnt beob- 
achtet, dagegen eine kleine Anzahl solcher schwerer 
Fälle, die im Felde scheinbar plötzlich und unver- 
mittelt zum Ausbruch gekommen sind. In der 
Entwicklung diessr im Koiege entstandenen 
schweren Diabetesfälle hat sich aber sonst keine 
Abweichung von dem uns schon bekannten Ver- 
lau'e bemerkbar gr macht. Ein Teil der Falle hat 
sich mehr oder weniger beeinflußt:ar erwiesen, 
sie reagieren auf die eine oder andere diäterische 
Kur. Andere Fälle dieser Art waren gegen alle 
therap- utischen Versuche refraktar. Ein Fall hatte 
ein Coma uiabeticum, das zur Heilung gelangte. 
Es ist sogar gelungen, Aceton und A«etessigsäure 
aus dem Harn zum Verschwinden zu bringen, 
aber der stark abgemagerte Kranke ist sehr elend 
geblieben und neigt sehr zu Rezidıven, weil seine 
Toleranzgrenze sehr niedrig liegt. 


Bei der Prüfung ihrer militärischen Verwend- 
barkeit mußten sowohl all diese schweren Dıa- 
betiker als dauernd dienstuntauglich bezeichnet 
werden, weil solche Kranke in ihrem Ernährungs- 
und Kräftezustande für die Dauer erheblich be- 
einträchtigt sind und höchstens in ihrer Häuslich- 
keit die Moglichkeit zu einer solchen Ernährung 
finden, bei aer eine weitere Verschlimmerung 
des Krankheitszustandes verhütet werden kann. 
Solche Kranke können allenfalls zuweilen als 
arbeitsfähig in ihrem früheren Berufe gelten, oft 
werden sie sogar erst eine körperlich leichtere 
oder mest weniger anstrengende Beschäftigung 
suchen müssen, | 


Jeder Diabetesfall bedarf bei militärpflich- 
tigen Personen noch einer weit sorgtältigeren 
Prüfung des Umfanges und der Intensität der 
Stoffwechselstörung, als in Friedenszeiten, weil 
die Verantwortung des begutachtenden Arztes 
eine gesıeigerte ist. Zu Anfang des Krieges 
haben wir oft gehört und gelesen, daß er emne 


1) Daß ein ı8jähriger Schüler mit schwerem Diahetes als 
„arbeitsverwendung.fähig Büro Heimat" angesetzt wurde, halte 
ich für ganz unbedenklich. 


320 Friedberger: Zur Hygiene im Stellungskrieg nach Erfahrungen an der Westfront. 


Umwertung aller Werte mit sich bringe In- 
zwischen haben wir alle reichlich Gelegenheit ge- 
habt, diese so theoretisch klingende Sentenz auf 
allen Gebieten menschlichen Lebens vollauf be- 
stätigt zu sehen. So werden wir auch in bezug 
auf die militärische Dienstbrauchbarkeit der Dia- 
betiker m. E. in Zukunft umlernen müssen. 
Nicht jeder Diabetes macht schlankweg, wie es 
in den Musterungsbestimmungen für den Friedens- 
militärdienst angegeben ist, seinen Träger dauernd 
dienstunbrauchbar, sondern in leichteren Fällen 
wird er, namentlich in Kriegszeiten, meist garnison- 
dienstfähig sein, und mancher. dieser Diabetiker 
hat seine Krankheit sogar an der Front, ohne 
wesentlichen Schaden an seiner Gesundheit zu 
nehmen, ertragen, wie wir das ja mit vielem 
Erstaunen auch bei manchen anderen Organ- 
erkrankungen, z. B. des Herzens, beobachtet 
haben. Der Maßstab aller Dinge ist eben nur 
ein relativer. 

Zum Schluß, meine Herren, noch ein Wort 
über die Diabetesbeobachtungen bei 
der Zivilbevölkerung während des 
Krieges. Ia mindestens einem Dutzend von 
Fällen des leichten alimentären Diabetes, meist 
älterer Leute, habe ich die jahrelange Glycosurie 
vollkommen und dauernd schwinden sehen — 
zweifellos unter dem Einfluß der wesentlich ver- 
änderten Kriegsernährung und zwar wahrschein- 
lich hauptsächlich der Veränderungen in quanti- 
tativer Hinsicht. Denn wir wissen, daß die Be- 
schränkung der bei Diabetikern oft so abundanten 
Nahrungszufuhr das sicherste Mittel zur Bekämp- 
fung der Krankheit ist. (G.C.) 


4. Zur Hygiene im Stellungskrieg 
nach Erfahrungen an der Westfront. 


Von 
Prof. Dr. E. Friedherger, 


o. ö. Professor der Hygiene und Direktor des Kgl. hygienischen 
Instituts an der Universität Greifswald, 
bis 1. Okt. 1915 Hygieniker bei einem Reservekorps im Westen. 


(Fortsetzung.) 


Beschreibung der Anstalt. 
(Fig. 7—10.) 


Der für die Anlage erforderliche Dampf wird 
in einem Einflammrohrkesscl von 35 qm Tleiz- 
fläche erzcugt (Fig. B [31). Die Dampfspannung 
beträgt 3 Atm. Das Wasser wird durch eine 
Pumpe mit Riemenantrieb (Plan B 32) in schmiedc- 
eiserne Behälter, die auf dem Dachboden Auf- 
stellung fanden, gepumpt (Plan D 52 u. 53). Für 
das kalte Wasser ist ein Behälter von 9 cbm 
Inhalt und für das warme Wasser einer von 
s cbm aufgestellt (Plan D 52 u. 53. Der Wasser- 
zufluß für beide Behälter ist so (regulierbar) ein- 
gerichtet, daß jeweils einem jeden Behälter so 


viel Frischwasser zugeführt wird, als er für die 
Anlage abgeben muß. Die Erwärmung des 
Wassers erfolgt durch zwei kupferne Schlangen 
mit Dampfdurchleitung (Plan D 40), die ihrer- 
seits mit dem Kessel durch Absperrventile ge- 
trennt in Verbindung gebracht wurden. 

Von dem Kalt- und Warımwasserbehälter führt 
je eine Verbrauchsleitung von 2 Zoll lichter Weite 
nach dem Erdgeschoß und verteilt sich dort an 
die einzelnen Verbrauchsstellen (Plan C, D 4). 

Im Erdgeschoß sind 3 Wannenbadezellen 
für Offiziere mit Warm- und Kaltwasseranschluß 
und entsprechender Brause untergebracht (Plan B, 
D,14, Fig. 11). Weiterhin sind 2 Räume in beiden 


Offiziersbadezelle mit Warm- und Kaltwasserzufluß, 
Brause usw. 


Fig. II. 


> hg 4a 
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Fig. 12. 


Blick in die Wäscherei mit Laugenfuß, 
Waschmaschine, Spülmaschine. 


Seiten des !/, Geschoß tieferliegenden Brause- 
raumes als Auskleideräume für die Mannschaften 
eingerichtet (für verlauste und nicht verlauste ge- 
trennt) (Plan B, C). 

Im vorderen Hauptraume der Molkerei fanden 
die Wäschereimaschinen Aufstellung (Plan 
B, D u. Fig. ı2). Es wurden montiert: 
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ı Ein Einweichbottich (Plan B 20). 

ı Lau,enfaß zur Hersteilung der Lauge (Plan 
B 2ı). 

ı Wäschekochfaß zum Kochen der Wäsche 
(Plan B 22), 

I Doppeltrommelwaschmaschine zum Waschen 
und teilweis-n Spülen der Wäsche (Plan B 23), 

ı Spülmaschine zum Ausspülen der Seife und 
Lauge aus dır Wäsche (Plan B 24), 

ı Zentrifuge zum Schleudern der nassen Wäsche 
(Plan B 25). 

Die Aufstellung dieser Apparate ist so erfolgt, 
daß eine Verdoppelung des Betriebes ohne weiteres 
möglich ist. 

Die Wäsche kommt in die Waschmaschine 
mit Dopprlırommelsystem. Durch die Rotation 
der inneren Trommel wird die Wäsche in kürzester 
Zeit gereinigt. Von der Waschmaschine gelangt 
sie in die Spulmaschine, wo sie durch ein Flügel- 
rad geschwenkt und von anhaftender Seife und 
Lauge betreit wird. Zur Entwässerung dient die 
Zentrifuge, die bei 1000 Drehungen pro Minute 
etwa 75 Prozent des Wassers bereits entfernt. 

Der schmiedeeiserne, innen verzinnte Ein- 
weichbottich, ein Milchbehälter der ehemaligen 
Molkerei, hat einen Kalt- und einen Warmwasser- 
zuflußhahn. Das Laugenfaß hat ein Warmwasser- 
und ein Damptzuflußventil. Die Erwärmung des 
Wassers bis zur Siedetemperatur erfolgt durch 
Einführung direkten Dampfes mittels einer ge- 
lochten Kupferspirale in das Wasser. Beim Koch- 
fa wird die Erwärmung des Wassers dadurch 
erzielt, daß der direkte Dampf mit einem Injektor 
am Boden des Fasses in Verbindung steht, der das 
kalte Wasser ansaugt, in einer in der Achse des 
Fasses angebrachten Röhre hochdrückt und oben 
wieder über die Wä-che gießt. Um dies zu er- 
reichen, ist das Kochfaß mit einem Warmwasser- 
und enem Dampfventil ausgestattet. 

ie Wasch- und Spülmaschine hat Kalt- und 
Warmwasser- und Dampfanschluß. Diese drei 
Anschlüsse sind «rforderlich, um das Wasser auf 
die jeweils gewünschte Temperatur zu bringen. 
Auch die Spulmaschine, in der die gewaschene 
Wasche von Seile und Lauge befreit wird, 
hat ein Kalt- und ein Warmw.sserzuflußventil. 
Alle vorg nannt: n Bottiche und Maschinen und 
.die Zentriituge haben je einen Abfluß. Die 
Abflüsse sind mit zwei Röhren in Verbindung 
gebracht, die ihrerseits das verbrauchte Wasser 
in einen Gully ableiten, von dem aus es durch 
natürıi hes Gefalle in den Straßensinkkas:en 
gelangt. 

Im Kellergeschoß (Plan C, D und Fig. 13) 
ist der Mannschaftsbaderaum unter- 
gebracht. An seiner Wand prangt der Spruch: 

„Nach Staub und Schmutz im Schützengraben 
Mogt Inr hir Eure Glieder laben. 

R in den Körper, rein die Wäsche, 

Gebt dem Feind von neuem Dresche. 

In diesem Raume wurden 20 Brausen ein- 
gerichtet (Plan D 4), die an drei parallel laufenden, 


durch Querrohre verbundenen Rohrstängen mon- 
tiert wurden, die ihrerseits mit einem Mi.chgefäße 
(Plan C, D 3) in Verbindung stehen. Das Mischgefaß 
hat einen Kalt- und einen Warmwasseranschluß 
erhalten. Durch zwei eingebaute Ventile ist die 
Möglichkeit vorhanden, die Temperatur beliebig 
zu regulieren. Es wird zunächst für die Reinigung 
die erforderliche Brausetemperatur von 25 bis 
28°C erzielt, dann kann allmählich herunterge- 
gangen werden. Ein Thermometer ist zur Kontrolle 
der Temperatur am Mischgefäß vorhanden. Neben 
den Brausen sind noch besondere Fußwaschbecken 


Fig. 13. Mannschaftsbrauseraum im Kellergeschoß der Molkerei. 
An den Wänden ringsherum Schemel und Bottiche für Fuß- 
waschung. 


längs den Wänden aufgestellt, flache Bottiche aus 
einer verlassenen Brauerei (Pıan C 6), über welchen 
Zapfenventile angeordnet wurden. Weiter sind 
noch flache Tröge für den gleichen Zweck vor- 
handen (Plan C 8). Die Zapfenventile wurden mit 
der Brauseringleitung in Verbindung gebracht. Es 
steht somit zum Fküßewa-chen gleichlalls das 
temperierte Wasser zur Vertugung. Um jeden 
Buttich stehen 2 bis 4 Scheme! (Pian C, D7). Der 
gesamte Baderaum, auch die Zugänge, überhaupt 
alle Stellen, die von den Personen mit nackten 
Füßen betreien werden, sind mit einem heraus- 
nehmbaren Lattenpestell versehen. Der Abfluß 
des Badewassers erfolgt durch natürliches Gefalle 
in den oben erwähnten Straßensinkkasten (Plan A). 


Zwischen je zwei Brausen ist an der Rohr- 
leitung ein Doppelnapf für Schmierseife bequem 
erreichbar angebracht und zwar so, daß er von 
dem Brausewasser ni. ht getroffen wird (Plan Ds). 
Entsprechende Nap!e befinden sich weiterhin in 
Sıtzhohe entlang den Wanden, an denen die Fuß- 
bdttiche stehen. Durch entsprechende Ventile 
ist es möglıch, einen Teıl der Brausen auszuschalten, 
falls die Zahl der Badenden einmal weniger als 
20 beträgt. 


Neben dem Bade enthält das Kellergeschoß 
2 Raume von je 32 cbm Inhalt zum Entlausen 
(Plan C, D). Den Zweck künden die nachstehenden 
über dem Eingang angebrachten Verse: 
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e „Wie deutscher Krieger Tapferkeit 
Germaniens hehres Ehrenklend 
Befreit hat von Poincaré, 
. Von König Georg, dem Mister Grey 
' Und Kaiser Nıko XW 

Befreiet hier die heiße Luft 

Die feldgraue Soldatenkluft 

Von jeder Kleiderlaus.‘ 


Diese Entlausungskammern, die ursprünglich 
Kühlräume darstellten!), sind durch doppelte Wan- 
dung mit Korkeinlage völlig isoliert. Durch die in 
diesen Räumen vorhandenen Rippenrohre (Plan Do), 
die von der Decke an_den Fußboden verlegt 
sind, wird anstatt wie früher Kaltemischung, jetzt 
Hochdruckdampf durchgeleitet. Es bestebt damit 
die Möglichkeit, diese Räume dauernd auf einer 
Temperatur von 78°, nötıgenfalls mehr, zu halten. 
Aufdiese Weise stellen diese Räume eine 
geradezu vollkommene so gut wie fertig 
vorhanden gewesene Einrichtung zur 
Entlausung durch Hitze dar, wie sie 
besser auch in einer Neuanlage kaum 
hätte geschaffen werden können. Die 
Isolierung ist durch die Korkeinlage eine derartig 
weitgehende, daß nach dem Anheizen auch ohne 
neue Wärmezufuhr die Temperatur innerhalb von 
10 Stunden nur um wenige Grade fällt. In dieser 
Entlausungskammer sind Klingelthermometer vor- 
handen, welche, im Innern von Kleidungsstücken 
aufgehängt, bei einer Temperatur von 78° in 
Aktion treten. 

Die Entlausung durch trockene Hitze hat vor 
der durch Dampf den Vorzug, daß die Uniformen 
weniger leiden, und daß auch Lederzeug, Tornister, 
Pelze usw. entlaust werden können, was im Dampf 
unmöglich ist. Durch verschiebbare Kulissen 
(Plan C; D 12) in den Entlausungsräumen können 
hier bequem die gesamten Ausrüstungsgegen- 
stände für etwa 200 Mann so locker untergebracht 
werden, daß alles innerhalb kurzer Zeit zu ent- 
lausen ist. Diese beiden Kammern sind mittels 
eines direkt an die Maschine gekuppelten Venti- 
lators vollkommen entlüftbar und können so 
relativ leicht auch nötigenfalls abgekühlt werden. 
v Die Reinigung der Wäsche ist bereits bei der 
Beschreibung der Maschinen kurz geschildert. 

Die gereinigte Wäsche wird über die vor der 
Anstalt befindliche Rampe in großen fahrbaren 
Körben nach dem jenseits der Straße gelegenen 
Darrgebäude gebracht (Plan A) und dort mittels 
eines Aufzuges auf die Trockenböden befördert. 
In dieser Darranlage sind im Erdgeschoß große 
Feuerroste für Koksfeuer mit Reguliervorrich- 
tungen vorhanden. Die Heizgase streichen durch 
den aus gelochten Metallplatten bestehenden 
Boden der Darre und gehen von da durch 
natürliche Ventilation über Dach. Auf dieser 
Darre ist nun ein nach oben offener Kulissen- 


1) Unter Benutzung der wiederhergestellten Kompressor- 
pumpe ist in einem angebauten Schuppen eine Eisfabrik er- 
richtet. Es können pro Tag 40 Zentner Eis hergestellt und 
in besonders konstruierten Kisten an die Regimenter abgegeben 
werden. 


trockenapparat errichtet (Fig. 14), in dem die 
aus der Zentrifuge kommenden, schon zu etwa 
75 Proz. ihrer Feuchtigkeit beraubten Wäsche- 
stücke aufgehängt werden. Die Anlage, die 


bis auf den Einbau der Kulissen als Zıchorien- 
darre vorhanden war, genügt völlig zum Trocknen 


Fig. 14. Wäschetrocknungsanlagen mit Kulissen, aufgebaut 
auf dem durchlochten Metallfußboden einer Cichoriendarre. 
Die heiße Luft steigt durch die Löcher im Fußbodes von 
der darunter befindlichen Feuerung herauf, 
3 


der gesamten Leibwäsche von 500 Mann, sie ist 
an sich auch, da mehrere derartige Darren vor- 
handen sind, ohne weiteres zu vergrößern. 
Es dürfte dies jedoch kaum erforderlich sein, da 
infolge der erreichten Temperatur von 50° und der 
starken natürlichen Ventilation die an der Wäsche 
vorüberstreichende warme Luft die völlige Irock- 
nung bereits innerhalb einer Stunde bewirkt. 


Fig. ı5. Flickstube auf dem Boden der Molkerei. 


Die getrocknete Wäsche wird sortiert. Die 
beschädigten Teile gelangen zunächst in die 
Flickstube, die auf dem Boden der Wascherei 
eingerichtet ist, und werden hier ausgebessert 


(Fig. 15). 
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In drei an die Anstalt angebauten Baracken 
(Plan A, B) sind folgende Räume enthalten: 

Baracke I: ı. Warteraum für die Mannschaften, 
in denen sie nach der Entlausung frische Wäsche 
und ihre Kleider empfangen. 

2. Eine Rasierstube mit Einrichtungen zur 
Fußpflege, um eingewachsene Nägel, Hühneraugen 
usw. zu behandeln (Fig. 16) Für die Bedienung 
ist ein Friseur und Heilgehilfe vorhanden. - 
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Fig. 16. Aufenthaltsraum für die entlauste Mannschaft. 
Fußbehandlung. 


In den Baracken II und III (Plan A) sind weitere 
Warteräume eingerichtet, ein weiterer unter einem 
offenen Schuppen hinter dem Sonnenbad. Ba- 
racke II ist zu verdunkeln. Sie dient als Zu- 
schauerraum für das Kinotheater und ist deshalb 
mit aufklappbaren Wänden versehen (Feuersicher- 
heit!. Der kinematographische Apparat steht 
feuersicher außerhalb in einem besonderen mit 
Blech ausgeschlagenen Raum. In der Baracke III 
erfolgen für die Truppen unentgeltlich bei 
wöchentlich wechselndem Programm Vorführungen 
während der Zeit nach dem Bad bis zum Ab- 
rücken. Alle vier Warteräume sind mit Tischen 
und Bänken ausgestattet. Auf dem freien Platz 
zwischen Baracke II und III wurden ein Brunnen 
und gärtnerische Anlagen errichtet (Plan A). Er 
schließt mit einer in Holzrahmen eingefaßten, 
50 cm hohen Seesandschicht von 15 x 3,5 m 
Ausdehnung ab. Sie dient als Sonnenbad. 

In Baracke II befindet sich eine Küche '!), 
deren zwei doppelwandige Kupferkessel ohne be- 
sondere Feuerung mittels einer Zuleitung direkt 
von dem Maschinenkessel (Plan B31) aus mit 
Dampf gespeist werden. 


Gleichfalls von dem Kessel aus wird ein großer 


1) Die Leute erhalten nach dem Bad je nach Bedürfnis 
warme Speisen oder belegte Brote sowie Kaffee, Tee, Limonade. 


Dampfdesinfektionsapparat, der dem voretwähnten 
Lazarett entnommen ist, mit Dampf direkt ge- 
speist (Plan A, B). Er dient zur Desinfektion 
von Wäsche und Kleidungsstücken usw. bei vor- 
kommenden epidemischen Erkrankungen. 

Zum Antrieb sämtlicher Maschinen steht eine 
Einzylinderdampfmaschine von 35 PS. zur Ver- 
fügung (Plan B 27). 

Die Beleuchtung erfolgt mittels Gleichstrom 
von 110 Volt. Zur Erzeugung der elektrischen 
Energie dient eine Dynamomaschine der AEG. 
Der Dynamo wird mittels Riemen der Trans- 
mission angetrieben. Installiert wurden ins- 
gesamt 32 Lampen. Die weiterhin verfügbare 
elektrische Energie wird u. a. zur Beleuchtung 
eines benachbarten Feldlazarettes und anderer 
militärischer Betriebe verwendet. 


Betrieb der Anstalt. 


Im einzelnen ist der Betrieb folgendermaßen 
gedacht (Plan B): Verlaust kommende Mannschaft 
betritt an der Rückseite bei z mit den begleiten- 
den Offizieren die Badeanstalt. Während letztere 
Gelegenheit haben, in den Einzelzellen Wannenbäder 
mit Brause zu nehmen, geht die Mannschaft, nach- 
dem sie am Bureau Badewäsche und Blechmarken 
sowie ein entsprechend numeriertes Säckchen für 
Wertsachen erhalten hat, durch die Türen ġ und c 
in den Auskleideraum. Hier legen die Leute ihre 
Wertsachen in das numerierte Säckchen, übergeben 
es dem aufsichtführenden Unteroffizier, entkleiden 
sich, versehen die Monturen mit den die gleiche 
Nummer tragenden Blechmarken und gehe durch 
d in den '/, Stock tieferliegenden Baderaum. 
Dort nehmen sie Fuß- und Brausebäder. Indessen 


wird die abgelegte Wäsche in Körben gesammelt 


und dem Wäschereibetrieb übergeben, während 
die Kleider, Decken, Mäntel, Tornister usw. mit 
Bleckmarke versehen durch £ und A (Plan C) 
in die Heißluftkammern wandern. Nach dem Bad 
passieren die Mannschaften durch e den Durch- 
gangsraum, erhalten hier frische Wäsche und ge- 
langen durch die Tür / (Plan B, C) in die an 
diese dicht angebaute, gut heizbare Baracke I, 
in der sie die frische Unterwäsche anziehen. Hier 
haben sie, während sie auf die entlausten Kleider 
warten, Zeit zur Lektüre (kleine Bibliothek, Zei- 
tungen, Zeitschriften), zum Haarschneiden '), zur 
Fußbehandlung, zum Sonnenbad sowie zur Ver- 
pflegung durch die nahe gelegene Küche. 

Die entlausten Kleider werden durch die 
doppelwandige, gut isolierte Tür z der vorderen 
Entlausungskammer (Plan C) mittels eines Aufzugs 
direkt nach der Baracke I hinüberbefördert und 
durch die Klappe „k“ hineingereicht. Sie kommen 
also nach der Entlausung nicht mehr in die Reini- 
gungs- und Auskleideräume der Anstalt. 

Durch die Barackentür o (Plan B) gelangt die 


1) Leute mit langem Kopf- und Barthaar werden bereits 
vor dem Baden auf einem Podium im Entkleidungsraum für 
Verlauste geschoren, 
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Mannschaft dann wieder aus der Anstalt heraus, 
oder durch /, m, n zur Verpflegungsanstalt. 

Es ist also für die Verlausten An- und Aus- 
kleideraum vollständig getrennt. Sobald die Ver- 
laustgewesenen nackt aus dem Bade zurückkehren, 
erhalten sie nur reine Wäsche und vollständig 
desinfizierte Uniformen, Tornister, Stiefel usw. 

Für die Nichtverlausten ist eine Trennung von 
An- und Auskleideraum natürlich unnötig. Sie be- 
treten die Anstalt durch die Tür # (Plan B), ge- 
langen dann durch g und 7 in den An- und Aus- 
kleideraum für Nichtverlauste und von da durch 
s und / in die Badeanstalt. Auf diese Weise ist 
eine genügende Trennung von den Verlausten 
erzielt, soweit es in einer fertig vorhandenen und 
nur für die bestimmten Zwecke improvisierten 
Anlagen möglich war. 

Der Soldat erhält, wenn er nicht selbst frische 
Wäsche mitbringt, diese aus den Beständen der 
Anstalt !). Seine Wäsche wird dann gewaschen, 
gereinigt und einbehalten. 

Es genügt für die verschiedenen Körpermaße, 
die Wäsche sortiert in drei Größen später wieder 
auszugeben. Sobald Wäscheteile so abgenutzt 
sind, daß eine Ausbesserung sich nicht sehr lohnt, 
werden sie aus den vorhandenen Vorräten an 
neuem Material ersetzt. Es soll die Enteignung 
der Wäsche, die natürlich eine Erleichterung für 
den Betrieb darstellt, zunächst versuchsweise durch- 
geführt werden. Bewährt sie sich nicht, so kann 
auch den einzelnen Truppenteilen die cigenc 
Wäsche nach dem Waschen wieder zugestellt 
werden. Es ist dann nur notwendig, die einzelnen 
Stücke mit fortlaufenden Nummerstempeln mit 
Wäschetinte zu numerieren. 

Es wird aber nicht nur die Wäsche gewaschen, 
welche die jeweils badenden Truppen mitbringen, 
sondern es wird auch in erheblichen Mengen 
seitens der Truppenteile die Wäsche in Säcken in 
die Anstalt geschickt und kann dann bereits am 
anderen Tage abgeholt werden oder noch am 
selben Abend fertig gewaschen und getrocknet 
wieder mitgenommen werden.?) 


Leistungsfähigkeit der Anstalt. 


Angeschlossen sind für den Badebetricb 20 
Brausen, d. h. genügend, um gleichzeitig 40 Mann 
zu baden. Für 40 weitere sind noch Bottiche 
für Fußbäder vorhanden. Nach Hoffmann soll 
ein Brausebad einschließlich Wechsel der Badenden 
bei geregelter Disziplin (Kommando-Brausebäder) 
nicht mehr als 5 Minuten dauern. Jede Brause 
kann also ı2mal in der Stunde benutzt werden. 
Selbst wenn wir bei den aus den Schützengräben 
kommenden, stürker als im Garnisondienst be- 


!) Bei Mangel wird ihm seine entlauste Wäsche wieder- 
gegeben. 

?) In Zeiten gesteigerter militärischer Aktion, in der die 
Truppen weniger die Anstalt benutzten, wurde die gesamte 
Wäsche aller Feldlazarette des Korps gewaschen, und diese 
dadurch gerade in der Zeit der größten Inanspruchnahme er- 
heblich entlastet. 
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schmutzten Truppen die doppelte Zeit rechnen, 
also 10 Minuten (wobei ein Teil der Zeit auf die 
Fußbäder entfällt), so können pro Stunde bequem 
240 Mann und innerhalb eines 10 stündigen Be- 
triebes 2400 Mann baden. 

Die beiden Entlausungskammern genügen bei 
lockerer Beschickung für die Monturen von 
200 Mann. Wenn die Raumtemperatur bei der 
Beschickung 82 bis 85° beträgt, so nimmt das zu 
entlausende Gut so.schnell die Temperatur von 
75° an, daß ein Aufenthalt von etwa 40 Minuten 
genügt, um Läuse sowie die Brut sicher abzutöten. 
Rechnet man noch je 10 Minuten auf Beschickung 
und Entleerung, so ergibt sich, daß in der Anstalt 
bei ıostündiger Arbeitszeit die gesamten Be- 
kleillungsgegenstände für 10x 200 = 20C0 Mann 
entlaust werden können. | 

Die Wäschetrommel vermag bei einer Füllung 
rund 18 kg aufzunehmen, das sind, wenn wir im 
Durchschnitt für Unterjacke, Unterhose und ı Paar 
Strümpfe je 250 g, also im ganzen 750 g rechnen, 
70 Kleidungsstücke. 

Der Wäscheprozeß dauert, nachdem die Wäsche 
vorher in dem sehr umfangreichen Wäschebottich 
eingeweicht ist, 25 Minuten. In ı Stunde sind 
also 17,5 X 4 = 70 kg zu bewältigen. Das ist bei 
einer IOstündigen Arbeitszeit die Wäsche von 
550 Mann. Wie schon erwähnt, ist es ohne 
weiteres möglich, noch 2 Trommeln und ı Zen- 
trifuge aufzustellen (die übrigen Maschinen genügen 
schon an sich für doppelte Mengen), so daß bequem 
innerhalb eines Tages die Wäsche von 1650 Mann 
und bei Tag- und Nachtbetrieb diejenige fur 
3300 Mann gewaschen werden kann, d. h. etwa 
alle 10 Tage die gesamte Leibwäsche eines Korps. 

Da die Trocknung nach dem Zentrifugieren 
auf den Darren nur I Stunde in Anspruch nimmt, 
und für 500 Mann schon auf einer Darre ge- 
nügend Raum zum Trocknen vorhanden ist, so 
sind die Trockenanlagen in jedem Fall auch bei 
Maximalbetrieb mehr als ausreichend. 

Wie schon eingangs erwähnt, wurden alle 
Materialien für die Anstalt durch Requisition be- 
schafft sowie aus Betrieben, die in oder unmittel- 
bar hinter der Feuerlinie gelegen, doch der. Zer- 
störung preisgegeben waren. Die baren Auslagen 
für die gesamten Bade- und Entlausungsbetriebe, 
die allein an Maschinen einen Wert von über 
100000 Mk. haben dürften, sind minimal. Das 
genaue Modell der Anstalt, das hier aufgestellt 
ist und das von zwei Soldaten lediglich nach 
Plänen und Bildern im Heimatslazarett gebaut 
wurde, kostet etwa 100 Mk. und das ist mehr als 
das Dreifache dessen, was an barem Geld für die 
Errichtung der ganzen Anstalt verausgabt worden 
war! Der tägliche Verbrauch an Kohlen beträgt 
etwa 18 Zentner und an Koks etwa 3—4 Zentner. 

Die von der ursprünglichen Molkerei übrig 
gebliebenen und aus einigen anderen halb zer- 
störten Betrieben gesammelten Röhren, Behälter 
usw. genügten, um noch weitere einfache Brause- 
bäder näher der Front zu errichten. 
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Daneben waren aber auch noch genügend Teile 
vorhanden, um in Ortskrankenstuben und Orts- 
lazaretten einfache Wannenbädervorrichtungen und 
kleine Brauseanlagen herzustellen. Diese Arbeiten 
wurden von einem Teil der Handwerker aus- 
geführt, die die vorerwähnte Anstalt eingerichtet 
hatten. 

Es dürfte sich allgemein empfehlen, wie es 
hier der Fall war, von vornherein im Stellungs- 
kriege ein Kommando entsprechend ausgebildeter 
Handwerker dem Hygieniker für die Schaffung 
der notwendigen sanitären Einrichtungen zur Ver- 
fügung zu stellen. 

Die sanitäre Versorgung eines Korpsbezirkes 
mit Badeeinrichtungen würde sich danach etwa 
so gestalten lassen, wie es das nachstehende Schema 
ergibt (Fig. 17). 


We. 


Za 
Einfache 
Brausebäder 
für Division A. 


Mannschaftsbad 
Entlausungsanstalt 
für die Kolonnen 


Offiziersbad 
Mannschaftsbad 
Wäscherei 
Entlausungsanstalt 
Einfache 
Brausebäder für 


Division B. 
L 


«= Einzeiwannenbäder in Ortsiazaretten. Feidlazaretien u. $. w. 


Fig. 17. Schema der Bäderversorgung eines Korpsbezirkes. 


Die Einrichtung der Badeanstalt geschah zu 
Anfang des Winters. Als nun der Sommer 
herankam, hatten wir wohl noch die Kälte- 
maschinen der ursprünglichen Molkerei (Plan B 44) 
dastehen, aber die Kühlkammern waren ja längst 
in Heißluftkammern zur Entlausung umgewandelt. 
Dach die Maschinen sollten nicht unbenutzt bleiben. 
Wir haben deshalb außen an dem Raume, in dem 
sie standen, einen Schuppen angebaut, hier zwei 
große, genietete Eisenbottiche (Plan B 34) aus 
einer Brauerei aufgestellt, diese mit Sole gefüllt 
und ein Rohrsystem hindurchgelegt, das mit den 
Eismaschinen verbunden wurde. So gelang es 
uns zu Anfang des Sommers hin nach vielfachen 
Schwierigkeiten Eis in größeren Mengen herzu- 
stellen und an die Truppen abzugeben (Fig. 18). 
Dann haben wir eine Selterwasserfabrik ein- 
gerichtet (Plan B 36—39) mit Maschinen, die 
wir in einer von einer Kolonne zur Schlächterei 
umgewandelten ursprünglichen Selterwasserfabrik 
auf dem Miste gefunden hatten, so daß auch da 
zunächst keine Kosten entstanden. Später wurden 
weitere Maschinen aus Deutschland bezogen 
(Fig. 19). 

Derartige größere Badeanstalten mit Neben- 


betrieben, wie ich sie Ihnen hier geschildert habe, 
müssen natürlich in einer gewissen Entfernung 
hinter der Kampffront errichtet sein, und dıe 
fechtende Truppe kann nicht immer, wenn es 
erwünscht ist, zur Badeanstalt heran. Wenn also 
der Berg nicht zu Mohamed kommen kann, so 
muß man Mohamed zu dem Berge kommen 
lassen, d. h. es machte sich auch das Bedürfnis 
nach fahrbaren Badeanstalten geltend, die mög- 
lichst weit nach vorn zur Truppe geführt werden 
können. Aus diesem Bedürfnis heraus entstanden 


Selterwasserfabrik. 


Fig. 19. 


die Ihnen ja wohl bekannten Badezüge und Bade- 
automobile, die überall dort hinfahren können, 
wo es die örtlichen und dienstlichen Verhältnisse 
gestatten, um während der Gefechtspausen Ge- 
legenheit zu Brausebädern zu geben. Um damit 
zugleich eine Entlausung und eine Reinigung der 
Wäsche zu verbinden, habe ich einen Badezug 
entworfen, für den auf meine Veranlassung die 
Installationsfirma Schaffstädt G. m. b. H. in Gießen 
die nebenstehende Skizze ausgeführt hat (Fig. 20) 
ebenso wie zu dem hier 'nachfolgenden Bade- 
automobildoppelzug (Fig. 21). Der Badezug ist 


Innere Medizin. 
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aus ausgemusterten Personenwagen IV. Klasse 
gedacht, die bereits durch die darin befindliche 
Heizung Anschlüsse für die zum Betriebe er- 
forderliche Damptleitung besitzen. Der Dampf 
wird von der Lokomotive geliefert, das Wasser 
wird mitgeführt, oder draußen nach Bedarf 
ergänzt. Der Zug besteht aus 5 Wagen. Der 
eigentliche Brausewagen befindet sich zwischen 
zwei zum Schutze der Badenden gegen das Wetter 
mit diesem nach Art der D Züge ‚verbundenen 
Auskleidewagen, von denen nach Bedarf der eine 


Feuchtigkeit zieht durch die an der Wagendecke 
vorhandenen, je nach Bedarf einstellbaren Ent- 
lüftungs Öffnungen ab. Bei der Entlausung sind 
natürlich diese Öffnungen geschlossen. Das Hoch- 
heben des Wassers fur die Brausen geschieht von 
dem Tender aus durch geeignete Umschaltung 
mittels des Injektors der Lokomotive nach auf 
den Dächern der Bade- und Waschwagen an- 
geordneten flachen Behältern. Das Wasser kann 


Deren 


fur Verlauste, der andere für Nichtverlauste dienen 
kann. Im Brausewagen hängen an der Decke 4 
zwei parallellaufende Brausegestränge, die von 


nA ssy 


1. i | ee 


Auskieide- Wages 


einem, in der einen Ecke stehenden Gegenstrom- 
apparate aus bedient werden. Die Wäsche- 
maschinen befinden sich in einem weiteren Wagen, 
dessen eine Längswand autklappbar gedacht ist, 
so daß der Raum nach außen durch Zeltbahnen 
vergrößert werden kann. Den Dampf zum Kochen 
der Wäsche liefert die Lokomotive. Zur Trock- 
nung der Wäsche und auch zur Entlausung der 
Kleider dient ein weiterer Wagen mit durch eine 
dazwischen befindliche Luftschicht gut isolierten 
Doppelwänden, über dessen ganzen Fußboden sich 
Heizrohre hinziehen, die an die Heizleitung an- 
geschlossen sind. Durch entsprechend angeordnete 
und leicht durch Schieber mehr oder weniger ver- 
schließbare Öffnungen von Brillen läßt sich hierbei 
dıe nötige Frischluftzufuhr so regeln, wie dieses der 
Trockenvorgang erfordert. Die verbrauchte Luft 
mit der aus den Wäschestücken aufgenommenen 


Kleiderantiausungs- Wagen 


Badezug mit Wäscherei, Trockenanlage und 
Entlausungskammer. 


Fig. 20. 


in Tendern mitgeführt, oder aus in der Nähe 
befindlichen Brunnen zugeführt, bzw. erneuert 
werden (Feuerspritze). Das beim Baden und 
Waschen verbrauchte Wasser fließt aus den be- 
treffenden Wagen nach unten ab und kann durch 
mitgeführte lose Rinnen, die dann nur unter die 
jeweiligen Ablaufstutzen zu hängen sind, seitlich 
des Eisenbahngeleises geleitet werden, um dort 
im Boden zu versickern. (G.C.) (Forts. folgt.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Adolf Bac- 
meister berichtet über einige praktische Fragen 
aus dem Gebiete der Phthisiotherapie (Die Ther. 


d. Gegenw., Mai 1917). Es sind selbstverständliche 


Alitäglichkeiten, welche der bekannte Lungen- 
kliniker vorführt, aber Alltäglichkeiten, die in der 
Praxis nur zu haufig nicht beachtet werden. Nur 
die Hauptsachen können hier herausgegriffen 
Bei Verdacht einer beginnenden 
Lungentuberkulose soll die Untersuchung sich 
niemals auf die Behorchung und Beklopfung 
des Kranken allein beschränken, denn es ist oft 
völlig unmöglich, eine beginnende tuberkulöse 
Veranderung durch eine einmalige Untersuchung 
festzustellen, da leichte Schalldifferenzen und 
Atmungsveränderungen entweder dem Arzte ent- 
gehen können, oder aber, was ebenso wichtig, bei 
bestehenden oder abgelaufenen Erkrankungen der 
verschiedensten nicht tuberkulösen Art, wie Ver- 
änderungen des Herzens, der Schilddrüse, des 
Thymus, durch Abnormitäten im anatomischen 
Bau usw. hervorgerufen werden können. Nur eine 


mehrtägige Beobachtung kann meistens hier 
Sicherheit schaffen. Ein relativ wenig beachtetes, 
doch häufig vorkommendes Frühsymptom ist die 
Ungleichheit der Pupillen; die Reizung des Sym- 
pathicus infolge der Spitzenerkrankung führt zu 
einer Erweiterung der entsprechenden Pupille. — 
Tuberkelbazillen im Auswurf werden nur in 20 
Proz. der klinisch manifesten Fälle der initialen 
Phthise gefunden. Der positive Erfolg hängt sehr 
oft von der Art der Untersuchung ab. Ergibt die 
Ziehl’sche Färbung wiederholt ein negatives 
Resultat, so empfiehlt sich die Pikrinsäurelärbe- 
methode: ı. Färben mit Karbolfuchsin (wie bei 
Ziehl), 2. Abgießen der heißen Farbflüssigkeit. 
Auf das Präparat wird ohne Abspülen Pikrinsäure- 
alkohol gebracht. (E s ba ch’sches Reagens-Alcohol 
absolutus zu gleichen Teilen.) Dauer der Ein- 
wirkung wenige Sekunden, 3. Entfärben mit Salz- 
säurealkobol (wie bei Ziehl-Nielsen), 4. Kon- 
trastfärbung mit Pıkrinsäurealkohol (Zusammen- 
setzung wie bei 2., ca. eine halbe Minute) abspülen, 
trocknen. In einem gelblichen Grunde liegen die 
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rot gefärbten Tuberkelbazillen, von denen durch 
diese Methode auch noch schwer hüllengeschädigte 
zur Darstellung kommen. Ist kein oder nur sehr 
wenig Sputum vorhanden, so empfiehlt sich 1—3 
Tage lang Jodkali, 8:200 zu geben, das lösend 
wirkt. Die Bedeutung der Temperaturmessungen 
wird zwar immer mehr anerkannt, doch wird auf 
die für die initiale Phthise maßgeblichen gering- 
fügigen subfebrilen Temperatursteigerungen, die 
mit Sicherheit nur durch rektale Messungen nach- 
gewiesen werden können, noch zu wenig Wert 
gelegt. Um diagnostisch verwertbar zu sein, 
müssen die Messungen mindestens 2 Tage lang 
durchgeführt werden, darunter einen Tag bei ab- 
soluter Ruhe (2 stündlich), einen Tag mit körper- 
licher Belastung (2 mal einstündiger Spaziergang 
morgens und nachmittags) mit Messungen direkt 
vor und nach der Bewegung und eine halbe Stunde 
nach der Rückkehr noch Ausruhen. Häufig wird 
die Morgentemperatur, die nur relativ erhöht ist, 
nicht genügend gewürdigt, solange — und dies 
gilt auch für die Beurteilung der Behandlungs- 
ergebnisse — die rektale Morgentemperatur noch 
über 37 ist, nimmt B. noch keine völlige Ent- 
fieberung an. — Fast selbstverständlich erscheint, 
daß nicht jede Temperatur auf eine inzipiente 
Phthise bezogen werden darf, ebenso wie bei 
sicherer Tuberkulose nicht jede Temperatur- 
erhöhung auf den Lungenprozeß zurückgeführt 
werden muß. Störungen im Verdauungstraktus, 
Erkrankung der Nase, Ohren, Erkältungen usw. 
sind zu berücksichtigen. Häufig wird die Hyper- 
thyreose, die mit ihren Symptomen, Lymphocytose, 
nervöse Beschwerden, Temperatursteigerungen usw. 
schwer von der beginnenden Tuberkulose zu trennen 
ist, für eine solche angesprochen. Zu erwähnen 
ist ferner der Status Iymphaticus der Kinder, die 
exsudative Diathese und wie Ref. hinzufügen 
möchte, nicht selten chronisch septische Infektionen. 
B. spricht sich sehr energisch dagegen aus, kleinere 
Temperatursteigerungen mit l'iebermitteln unter- 
drücken zu wollen. Es hieße dies in die Schutz- 
vorrichtungen des Körpers eingreifen und ihn in 
seinem Abwehr- und Hecilungsbestreben schädigen. 
Vielmehr kommt alles darauf an, die Reaktion 
des Körpers durch entsprechende Maßnahmen, 
absolute Ruhe, kräftigste Ernährung zu einer 
erfolgreichen zu machen, dann geht das Fieber 
von selbst herunter, ohne aber die Reaktionskraft 
des Körpers zu hemmen. Nur bei lang andauern- 
den oder hohen Fiebern, die mit allgemeinen 
Störungen, Schlaflosigkeit, Kräfteverfall usw. ein- 
hergehen, soll man durch möglichst kleine Dosen 
von Fiebermitteln die Temperatur herabzusetzen 
versuchen. Hier bewährt sich eine Kombinations- 
therapie: etwa Pyramidon 0,05 mit Aspirin 0,25 
2—3 mal täglich, oder Pyramidon 0,05 + Diplosal 
0,25, wobei die Neigung zum Schwitzen mehr 
eingedämmt wird. Bei Menstruationsbeschwerden 
hat sich Salipyrin bewährt, ev. in Kombination 
mit o1 g Chinin. Die Möglichkeit mannigfaltiger 
anderer Kombinationen liegt auf der Hand. 


G. Wiedemann berichtet über seine Er- 
fahrungen bei Kriegsnephritis (Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 20). Sein Material umfaßt aus- 
schließlich Fälle (83), deren Erkrankung schon 
mehrere Monate zurückliegt. Neue Aufschlüsse 
über die Krankheitsursachen konnte er nicht er- 
halten. Meist wurde Kälte, Durchnässung als 
Grund angegeben. Katarrhalische Erscheinungen 
an Rachen und Atmungsorganen oder andere in- 
fektiöse Erkrankungen wurden nie angegeben, 
wobei freilich zu beachten ist, daß auch normaler- 
weise die ursächliche Angina oder Scarlatina meist 
unbemerkt bleibt. Von den Anfangssymptomen 
stehen hochgradige Odeme mit 87 Proz. der Fälle 
an erster Stelle, in 73 Proz. wurden Nierenschmerzen 
angegeben, 57 Proz. hatten eine Hämaturie, in 
11 Proz. kam es zu urämischen, meist eklamptischen 
Erscheinungen. Das akute Odemstadium war in 
der Regel recht kurz, 2—3 Wochen, das Allgemein- 
befinden war beim Gros der Fälle nach 2—3 Mo- 
naten so gehoben, daß sich krankhafte Verände- 
rungen nur durch die klinische Untersuchung 
nachweisen ließen. Der Blutdruck betrug durch- 
schnittlich 148 mm Hg; also hart (?) an der Ober- 
grenze des Normalen. Außerordentlich häufig be- 
stehen noch schmerzhafte Sensationen in der 
Nierengegend, die sich als dauernder dumpfer 
Druck mit zeitweiligen Exazerbationen äußern. 
Die nächstliegende Erklärung, daß es sich um 
entzündliche Schwellung der Niere und Kapsel- 
schwellung handelt, wird für das spätere Stadium 
abgelehnt, und psychische Momente angeschuldigt. 
Nach den Erfahrungen des Ref. dürfte es sich 
öfters dabei um Interkostal- oder Lumbalneuralgien 
handeln. Die Urinmenge zeigt keine starke Ab- 
weichung von der Norm. Der Eiweißgehalt ist 
gering. In den wenigen Fällen mit höheren 
Eiweißwerten zeigten diese starke Tagesschwan- 
kungen, deren Ursache sich nicht feststellen ließ. 
Als charakteristischer Sedimentbefund ist das fast 
regelmäßige Vorkommen von roten Blutkörperchen 
zu nennen. Wo diese dauernd beobachtet wurden, 
bestand meist höherer Eiweißgehalt, auch reich- 
liche Leukocyten, zuweilen mit verfetteten Ele- 
menten. Eine ausgesprochene Retinis albuminurica 
wurde einmal beobachtet, einmal war sie ange- 
deutet, ohne daß sich beide Fälle von den anderen 
Fällen klinisch irgendwie unterschieden. Zusammen- 
gefaßt handelt es sich stets um eine entzündliche 
Veränderung im Bereich des Nierengefäßapparates, 
Glomerulitis mit am Anfange ausgesprochenen 
nephrotischen Erscheinungen (Odeme). Letztere 
treten bei den meisten Fällen schon bald in den 
Hintergrund. Der Allgemeinzustand ist bei ihnen 
kaum beeinflußt. Bei einer 2. kleinsten Gruppe 
waren die Krankheitserscheinungen von seiten des 
Gefäßapparates vollkommen abgeklungen. Es ist 
ein fast reines nephrotisches Krankheitsbild (hohe 
Eiweißmengen, starke Odemneigung, niederer Blut- 
druck) übrig geblieben. Die dritte Gruppe umfaßt 
die Übergangsformen; die beiden letzteren Gruppen 
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sind als ernst zu begutachten, da tiefer greifende 
Schädigungen der Nieren anzunehmen sind. Die 
Fälle der ersten Gruppe sind in allen Berufen, die 
sie vor Witterungseinflüssen schützen, nicht wesent- 
lich in ihrer Erwerbsfähigkeit beschränkt. Witte- 
rungsschäden bedeuten auch für sie eine wesent- 
liche Gefahr. 


Ginzberg berichtet über vorübergehende 
Amaurose scheinbar nach Optochinum basicum 


(Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19). Es handelt 
sich kurz um eine Pneumonie, bei der das Präparat, 
vierstündlich 0,2, verordnet war. Nach der 10. Dosis 
(2 g innerhalb 40 Stunden) trat plötzlich Amaurose 
ein, die 11. und 12. Dosis wurde erbrochen. Die 
Amaurose schwand übrigens nach ca. I Woche, 
um nach 4 Wochen nur noch leichte Sehstörungen 
hervorzurufen. Es stellte sich nun später heraus, 
daß der Apotheker nicht das verordnete basische, 
sondern das salzsaure Optochin gegeben hatte. 
Vom basischen sind bisher noch keine Störungen 
des Sehorgans bekannt geworden. (G.C.) 


Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Ein weiterer Beitrag 
zu den Überbrückungsversuchen von Nerven- 


defekten mit Edinger-Röhrchen wird von Blencke 


geliefert (Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 12). Auch bei 
seinen 25 Kranken, die von neurologischer Seite 
nachuntersucht sind, konnte in keinem einzigen 
Fall, weder in denen mit leeren, noch auch in 
denen mit Agar gefüllten Arterienröhren eine 
Besserung festgestellt werden. Zweimal stieß sich 
die Röhre unter Eiterung vollkommen aus, in zwei 
weiteren Fällen entleerte sich ohne Eiterung etwas 
Agar und zweimal trat am dritten Tage nach der 
Operation Eiterung auf, ohne daß. die Röhrchen 
ausgestoßen worden waren. 

Einen weiteren Mißerfolg des Edinger-Ver- 
fahrens hat Burk gesehen. Auch die Methode 
Stracker's, Nerven von Amputationsstümpfen 
zu benutzen, hält er nicht für empfehlenswert, da, 
wie er bei zwei Reamputationen, die viele Monate 
nach der Verletzung vorgenommen wurden, fest- 
stellte, Infektionserreger sich sehr lange in der 
Tiefe des Gewebes halten. (Zu den Überbrückungs- 


versuchen von Nervendefekten. Zentralbl. f. Chir. 


1917 Nr. 12) 
Zur Beseitigung einer ischämischen Kontraktur 


hat Hirschmann die Arterie an der Verletzungs- 
stelle in der Achselhöhle frei präpariert, wobei 
sich zeigte, daß sie durch die Narbe in ihrem 
Lumen fast vollkommen verschlossen waren. Dann 
wurde der gesamte erkrankte Arterienabschnitt 
entfernt und in den Defekt von ı2 cm die Vena 
saphena eingepflanzt. Die livide Verfärbung 
der Hand und die starre Beugekontraktur be- 
gannen sich sehr bald zu bessern. Das Verfahren 
ist nur dann anwendbar, wenn das proximale 
Arterienende ein starkes Volumen hat, so daß 


mit einer kräftigen Blutquelle zu rechnen ist. 
(Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 12.) 
Zur operativen Behandlung der Parotisfisteln 


nach Schußverletzungen gibt Pe rthes im Zen- 


tralbl. f. Chir. 1917 Nr. 13 einen Beitrag. Drei 
Methoden stehen zur Verfügung: 1. Die Fistelver- 
lagerung. Hier ist es nicht nötig, den erhaltenen 
Gangabschnitt herauszupräparieren, sondern man 
kann unter Umständen die ganze äußere Fistel 
mit der anstoßenden Haut umschneiden, einen 
etwa bleistiftdicken Gewebsstiel bilden, welcher 
den Ductus einschließt und das Ganze nach dem 
Prinzip des v. Langenbeck'schen Verfahrens 
verlagern. Die zweite Methode besteht in der 
Neubildung des Ductus bei der Parotisdrüsenfistel, 
wobei der Rest des Ganges nach dem Munde zu 
durchgezogen wird und hier mit einem Thiersch- 
schen Lappen umhüllt wird, so daß eine Epithel- 
röhre entstcht. 3. Bei einer Kommunikation der 
Wange und des Kiefers durch Gesichtsschuß, 
welcher zu einem dauernden Ausfluß von Speichel 
aus der Nase führte, wurde die Mündung des 
Ganges von dem Fenster der Oberkieferhöhlen- 
wand abpräpariert und das Fenster durch einen 
Schleimhautlappen mit Erfolg verschlossen. 

Über eine periphere Pfropfung des Musculo- 


cutaneus in den Medianus bei Plexusschußver- 


verletzung mit Heilung berichtet Hayward im 
Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 13. In einem Fall 
von Plexusschuß stellte sich die Funktion des 
Bizeps und Supinator nicht wieder her. Es wurde 
darum der Nervus musculo-cutaneus in der Achsel- 
höhle freigelegt und nach querer Durchtrennung 
das periphere Ende in die Pronatorbahn des 
Medianus eingesetzt. Nach 7 Monaten erfolgten 
die ersten Beugebewegungen im Arm, die inner- 
halb von 3 Wochen zu einer vollkommencn 
Beugung des Armes führten. Anfänglich wurde, 
um diese Bewegungen auszuführen, zunächst der 
Pronator innerviert, erst später trat das Umlernen 
ein. Es wird empfohlen, bei nur teilweisem Aus- 
fall der Plexusfunktion nicht den Plexus selbst 
anzugreifen, sondern peripher zu propfen; über- 
haupt soll man nach Möglichkeit in normal ana- 
tomischem Gebiet die Pfropfung ausführen unter 
Umgehung der durch die Schußnarbe veränderten 
Nerventeile. 

Eine schnelle und einfache Behandlungs- 
methode der Pyodermatosen, insbesondere der 
Furunkulose beschreibt Aschner in der M. m. W. 


1917, Nr. ı7. Die zahlreichen Verfahren, welche 
namentlich für die Furunkulose angegeben sind, 
beweisen, daß ein Mittel, welches für alle Fälle 
zuverlässig ist, nicht besteht. Es ist darum dankens- 
wert, wenn über ein solches berichtet wird, welches 
die weitverbreitete und für den Träger außer- 
ordentlich unangenehme Erkrankung behebt. 
Aschner verwendet die Pinselung der erkrankten 
Haut mit 10 proz. wäßriger Formalinlösung. Diese 
Lösung wird erhalten, indem man die offizinelle 
40 proz. Formaldehydlösung zehnfach mit Wasser 
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verdünnt. Hiermit werden die erkrankten Haut- 
abschnitte mit Hilfe eines etwa drei Finger dicken 
Anstreichpinsels taglich eingepinselt. Ist schon 
Eiterung vorhanden, so wird die gelb verfärbte 
Hautkuppe mit der Pinzette abgetragen, der aus- 
fließende Eiter leicht abgewischt und der Furunkel 
samt der ganzen Umgebung mit Formalin ein- 
gepinselt. Eine Inzisıon ist bei dem Verfahren 
so gut wie niemals erforderlich. 

Die Peudarthrosen der langen Röhrenknochen 


nach Schußfraktur und ihre Behandlung bespricht 
Geiges in der Münch med. Wochenschr. Nr. 17, 
1917. Wahrend die Mehrzahl der Autoren heute 
auf dem Standpunkt steht, daß die Pseudarthrose 
eine Autoplastık erforderlich macht, wobei das zu 
entnehmende Knochenstück in derselben Sitzung, 
in welcher die Pseudarthrose freigelegt wird, auch 
transplantiert wird, geht Geiges so vor, daß er 
die Operation auf zwei Sitzungen verteilt. Bei 
dem ersten Eingriff wird die Pxeudarthrose 
freigelegt, wenn irgend möglich in Blutleere. 
Hierbei wird das Periost weitgehendst geschont, 
Knochensplitter, die lose in den Weichteilen 
sitzen, entfernt und etwa sich findende Granula- 
tionen exstirpiertt. Dann werden die Bruch- 
enden aus der Wunde herausluxiert und glatt an- 
gefrischt. Jetzt wird die Wunde unter Einlegung 
eines Drains wieder verschlossen. Erst in einer 
zweiten Sitzung wird dann die Plastik aus dem 
Schienbein ausgeführt. Von 34 operierten Fällen 
sind 29 geheilt. 


Ein typisches Verfahren zur Unterbindung der 


Arteria vertebralis in der Suboccipitalregion hat 


Kuttner ausgearbeitet (Z. f Ch. 1917 Nr. 15). Die 
Verletzung und das traumatische Aneurysma der 
Arteria vertebralis sind zwar eine seltene Erkran- 
kung, immerhin stößt die operative Beseitigung 
des Leidens oft auf große Schwierigkeiten. Um 
an die Arterie heranzukommen, muß man sich 
ihre anatomische Lage genau vergegenwärtigen 
und es hat sich als zweckmäßig herausgestellt, 
den Verlauf des Gefäßes in 3 Abschnitte zu zer- 
legen, zunächst von ihrem Ursprung aus der 
Arteria subclavia bis zum Eintritt in das Foramen 
transversum des 6. Halswirbels, dann von hier bis 
zum Foramen transversum des Atlas und schließ- 
lich der Abschnitt bis zum Eintritt in die Schädel- 
höhle. Typische Freilegung gibt es bisher nur 
für die I. Strecke. Besonders schwierig gestaltet 
sich die Freilegung des 3. Abschnittes, doch ist 
es möglich, auch hier nach dem von K. ange- 
gebenen Verfahren einen typischen Weg einzu- 
halten, wenn man sich anatomisch orientiert nach 
dem oberen Rand des Atlasbogens. Um diesen 
zu erreichen, muß der Musculus splenius von einem 
am hinteren Rande des Kopfnickers verlaufenden 
Schnitt durchtrennt werden, ebenso der Semi- 
spinalis. Von hier gelangt man leicht an den 
Bogen des Atlas, in dessen Höhe die Arterie 
verläuft. 

Der Arbeit Katzenstein's: Immunisierte, 


mit Antikö-pern geladene Hautlappen zur Deckung 


eiternder Haut- und Knochendeftkie ım Zentralbl. 


f. Chir. 1917 Nr. 15 legen Untersuchungen zu- 
grunde, welche ein großes theoretisches und 
praktisches Interesse haben. Gerade in der Kriegs- 
chirurgie ist besonders oft die Notwendigkeit ge- 
geben, eiternde Haut- und Knochendefekte, z. B. 
nach Amputationen oder tiefgehenden Knochen- 
fisteln zu decken. K. verwendet hierzu gestielte 
Hautlappen, welchen er zuvor eine lokale Immu- 
nitat verleiht dadurch, daß er nach Bildung des 
Lappens diesen mit dem Eiter aus der zu decken- 
den Fläche infiziert. Wenn der Lapp-n in guter 
Granulation begriffen ist, d. h. etwa 8—14 Tage 
später, wird die Überpflanzung vorgenommen. 
Es gelang mit diesem Verfahren bemerkenswerte 
Resultate zu erzielen. (UL.C.) 


i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Coagu'en bei Magenblutung und Ham- 
optoe hat M. Grosser (Münch. med. Wochen- 
schrift Jahrg. 64 Heft 2) mit gleichem Erfolg an- 
gewandt wie zuvor Bräutigam und v. Meyer. 
Er sah in zwei Fallen von Hamatemesis infolge 
von Ulcus ventriculi das Bluterbrechen nach Ver- 
abreichung einer Coagulenlösung per os zum 
Stehen kommen, Er löste jedesmal eine gute 
Messerspitze in lauwarmem Wasser und ließ es 
in einer Pause nach einem größeren Brechakt 
einnehmen. Der Erfolg war ein prompter. Ebenso 
gelang es ihm, eine abundante Lungenblutung 
durch subkutane Injektion einer Coagulenlösung 
in die Fossa infraclaviacularis bei einer schweren 
Spitzentuberkulose zu stillen. Anschließend daran 
schlägt G. die intrapulmonale Injektion einer 
10—15 proz. Coagulenlösung in den vorher durch 
die klinische Untersuchung festgestellten Krank- 
heitsherd hinein vor. Allerdings müßte zuvor 
der Tierversuch die Unschadlichkeit solcher In- 
jektionen in das kranke Lungengewebe ergeben. 
Diesen günstigen Berichten über die Wirkungs- 
weise des Coagulens gegenüber teilt J. Dubs 
(Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 9) seine 
gegenteiligen Erfahrungen mit. Er sah von der 
innerlichen Darreichung von Coagulen bei Magen- 
blutungen keinen Erfolg. Auch A. Kocher ver- 
mochte trotz Infusionen von Kochsalz und Coagulen 
sowie innerlicher Darreichung von Coagulen 
keinen Erfolg bei einer schweren Hämatemesis zu 
erzielen. Den Vorschlag von B. gegebenenfalls 
Coagulen einfach durch die Bauchwand hindurch 
in den Magen zu injizieren, hält D. mit Recht 
für zu gefährlich. Ebenso dürfte der Vorschlag 
G.'s, perkutan direkt in das erkrankte Lungen- 
gewebe hinein Coagulen zu injizieren, um dadurch 
eine lokale Beeinflussung von Lungenblutungen 
zu erreichen, wegen seiner in vielfacher Hinsicht 
großen Gefahren in der Praxis kaum Verwirk- 
lichung finden. 
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Über den Wert der Duodenalsondierung für 
die Diagnose des Typhus abdominalis berichten 


Bossert und B. Leichtentritt (Deutsche med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 11). Sie konnten bei einem 
typhuskranken Kinde, bei dem in den beiden 
ersten Untersuchungen im Duodenalinhalt Typhus- 
bazillen gefunden wurden, während der Rekon- 
valeszenz in funf weiteren Untersuchungen noch 
dreimal Bazillen im Stuhl, jedoch nie mehr im 
Duodenalinhalt nachweisen. Demnach ist der 
Wert der Duodenalmethode nur ein begrenzter, 
wiewohl es wünschenswert ist, in zweifelhaften 
Fällen die Dwuodenalsondierung heranzuziehen. 
Denn durch eine solche wird bei der relativen 
Keimfreiheit des Duodenums die Konkurrenz der 
überwuchernden Bakterien, wie sie sich in den 
tieferen Darmpartien geltend macht, mehr oder 
weniger ausgeschaltet. Oft ist auch seit der Ein- 
führung der Typhusschutzimpfung die Beurteilung 
des Ergebni.ses der serologischen und bakterio- 
logischen Untersuchung erschwert. 


Zu demselben Urteil von dem geringen Nutzen 
der Duodenaluntersuchung für die bakteriologische 
Typhusdiagnostık gelangt K. Retzlaff in einer 
Arbeit über Typhusbazillen in Duodenum- und 


Mageninhalt bei Iyphusrekonvalrszenten (Med. 


Klinik 1917 Nr. 7). In einer Zahl von 106 unter- 
suchten Jyphusrekonvaleszenten konnte er nur 
in 8 Fällen bei der Magen- und Duodenalunter- 
suchung einen positiven Befund feststellen. Unter 
61 Kranken, die in Stuhl und Urin Bazillen aus- 
schieden, konnte R. nur in drei Fallen auch im 
Duodenum Bazıllen nachweisen. Demnach ist 
für die bakteriologische Typhusdiagnostik der 
Wert der Duodenaluntersuchung gering. Und 
nur in den Fällen, die klinisch zwar die Typhus- 
diagnose rechtfertigen oder auch nicht ganz 
sicher sind, bakteriologisch aber nicht beweisbar 
sind, dürfte die Anwendurg der Duodenal- 
sondierung von praktischem Nutzen sein. Anderer- 
seits geben die spärlichen positiven Duodenal- 
befunde bei noch bestehender Bazillenausscheidung 
in Stuhl und Urin auch einen Beitrag zur Frage, 
ob denn in der Mehrheit der Fälle von noch 
wochenlang in der Rekonvaleszenz anhaltender 
Bazillenausscheidung die Gallenblase als Ursprung 
dieser im Stuhl erscheinenden Bazillen zu betrachten 
ist. Bei diesen Untersuchungen prüfte der Verf. 
gleichzeitig die Magenfunktionen. Er fand auf 
der Höhe der Typhuserkrankung in der Mehrheit 
der Fälle einen Katarrh der Magenschleimhaut 
mit Darniederliegen oder Fehlen der Salzsäure- 
absonderung und Herabsetzung der motorischen 
Funktion. Ein solcher Befund zeigte sich oft bis 
in die erste fieberfreie Zeit hinein. 


In einer Arbeit über die Heilbarkeit des Magen- 
geschwürs versucht D. Gerhardt (Die Ther. d. 


Gegenw. 1917 Heft 1) aus den Ergebnissen der 
Röntgendiagnostik Schlüsse zu ziehen über Häufig- 
keit, Verlaufsweise, Heilungsaussichten und Latenz- 


stadien des Ulcus ventriculi. In einer kleinen 
Gruppe von Fällen ist trotz des sichersten klinischen 
Zeichens, reichlichen Bluterbrechens, am Röntgen- 
schirm kein abnormer Befund nachzuweisen. Es 
handelt sich dabei um oberflächliche Geschwüre 
ohne tieferen Substanzverlust, die dem Nachweise 
durch Röntgenstrahlen entgehen und erfahrungs- 
gemäß doch oft zu abundanten Blutungen führen 
können. Solche Ulcera bieten durch die erprobte 
Ruhe- und Schonungskur gute Heilungsaussichten. 
In einer zweiten Gruppe von Fallen zeigt das 
Röntgenbild eine deutliche „Nische“ (Haudeck- 
sches Divertikel), ein Symptom, das regelmäßig 
auf ein die Magenwand perforierendes, also auf 
ein altes, kallöses Geschwür hinweist. Da man 
diesen Untersuchungsbefund bei sehr vielen Kranken 
mit oft nur geringen Ulkusbeschwerden, die sich 
häufig mit Hyperaziditätsklagen decken, erheben 
kann, so ergıbt sich, daß die alte klinische Regel, 
man solle in zweifelhaften Fällen lieber zu rasch 
als zu zögernd mit der Diagnose Geschwür bei 
der Hand sein, als zu Recht besteht. Solche 
Ulcera haben augenscheinlich ein ziemlich lang- 
dauerndes latentes Vorstadium. Vielleicht noch 
bemerkenswerter als die Häufigkeit dıeses Nischen- 
systems bei scheinbar rezenten Fällen ist der 
häufige, beinahe regelmäßige Nischenbefund bei 
Geschwürsrezidiven, zumal bei solchen Patienten, 
die vor langer Zeit Ufkusbeschwerden hatten, 
dann jahrelang schmerzfrei waren und nun aufs 
neue mit typischen Symptomen erkrankten. Dieser 
Röntgenbefund bestätigt die Anschauung, daß 
große tiefgreifende Geschwüre klinisch lange Zeit 
vollig latent werden können. Bei den durch die 
Röntgendiagnostik sicheren Ulcera ventriculi wird 
man also kaum hoffen dürfen, mittels der üblichen 
Schonungs- uud Ruhekur eine wirkliche Heilung 
herbeizuführen. Erfahrungsgemäß gelingt es aber 
relativ leicht, ein Geschwür in einen reaktions- 
losen, blanden Zustand überzuführen. Nach der 
strengeren Diätkur muß aber der Patient, auch 
wenn er vollkommen schmerzfrei ist, lange Zeit 
bei vorsichtiger Diät bleiben, d. h. solcher Kost, 
die im Magen leicht in dünnbreiigen, emulsions- 
ähnlichen Zustand übergeführt werden kann, und 
welche den Magen weder mechanisch noch 
chemisch reizt. Alle Speisen sollen gut zerkleinert 
und langsam gegessen werden. Scharfe Gewürze, 
fette, alkoholreiche und gärende Speisen und 
Getränke sind zu vermeiden. Die Einzelmahlzeiten 
und die dazu aufgenommenen Flüssigkeitsmengen 
sollen nicht groß sein. Neben diesen diätetischen 
Maßregeln empfiehlt G. von Medikamenten ins- 
besondere alkalisch-salinische und alkalisch-muria- 
tische Quellen (Kissingen, Homburg, Karlsbad, 
Mergentheim) neben Wismut und Belladonna- 
präparaten. Nur für diejenigen Fälle wird eine 
Operation in Frage kommen, bei denen die Re- 
zidive sich wiederholen und oft Blutungen auf- 
treten, oder wenn die äußeren Lebensverhält- 
nisse eine zweckmäßige Ernährungsweise er- 
schweren. 
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In einem ausführlichen Bericht über klinische 
und experimentelle Darmfäulnis weist A. Rodella 
(Arch. f. Verdauungskrankh. 1917 Heft 1) auf die 
große Bedeutung der grampositiven Flora hin. 
Dieselbe geht nicht nur aus den mit der Ein- 
spritzung von pasteurisiertem Stuhl erzielten Re- 
sultaten und aus den Kulturversuchen hervor, 
sondern auch aus der Untersuchung der mikro- 
skopischen Präparate von Organen der infolge 
der Stuhleinspritzung eingegangenen Tiere. Die 
grampositiven Bakterien spielen bei Infektions- 
krankheiten intestinalen Ursprungs eine wichtige 
Rolle, und es ist daher geboten, bei solchen Er- 
krankungen neben den Vertretern der Typhus- 
Koligruppe auch nach ihnen zu suchen. Oft 
erscheinen sie bei echten Typhusfällen als patho- 
gene Begleitbakterien und erklären uns wahr- 
scheinlich den verschiedenen Verlauf der einzelnen 
Erkrankungen. (G.C.) 


L. Kuttner u. H. Leschcziner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Unter den zahlreichen Arbeiten 
aus der Kriegsliteratur, welche sich mit der Be- 
kämpfung und Verhütung der Geschlechtskrank- 
heiten während des Krieges und nachher be- 
schäftigen, verdient die in Broschürenform er- 
schienene Abhandlung des bekannten Wiener 
Dermatologen E. Finger (Der Krieg und die 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. Anzen- 
gruber-Verlag Brüder Suschitzky Wien-Leipzig) 
wegen ihres erschöpfenden, klar geschriebenen, 
daher auch dem Laien verständlichen Inhalts ganz 
besondere Aufmerksamkeit. Verf. weist am An- 
fang auf die Gefahr der Verbreitung der Ge- 
schlechtskrankheiten hin, wenn nach dem Kriege 
die vom Lande stammenden Mannschaften, dar- 
unter sehr zahlreiche syphilitische, in ihre Heimat 
zurückkehren. Als eine der wichtigsten Schutz- 
maßrcgeln sieht er die Überwachung der Pro- 
stituierten an, welche aber als einzelne Maßrcgel 
nicht ausreicht. Eine ganz wesentliche prophylak- 
tische Maßregel stellt nach seiner Ansicht die 
Behandlung dar, durch welche bestehende Krank- 
heitserscheinungen beseitigt, damit deren An- 
steckungsfähigkeit behoben, die Dauer der Er- 
krankung und folglich auch die Zeit, innerhalb 
welcher das Individuum ansteckend ist, wesentlich 
abgekürzt ist. Verf. weist darauf hin, daß an 
vielen Orten die für die Behandlung getroffenen 
Anstalten und Einrichtungen ungenügend sind, 
und empfiehlt, daß die Kosten der Behandlung 
der Geschlechtskrankheiten vom Staate zu tragen 
seien, wenn der Patient selbst dazu nicht imstande 
ist. Er weist dabei auf die großen Fortschritte 
hin, welche die Einführung der Krankenkassen 
in dieser Hinsicht hervorgerufen haben. Verf. 
hält es einerseits für die Aufgabe der Staats- 
gewalt, für eine zweckentsprechende Behandlung 
zu sorgen, andererseits für eine Pflicht derselben, 


alle jene Momente zu beseitigen, welche die Be- 
handlung ungünstig zu beeinflussen vermögen. 
Hierzu gehört in erster Linie das Verbot der 
Behandlung von Geschlechtskranken durch Kur- 
pfuscher, ferner das Verbot der Ankündigung 
brieflicher Behandlung und das Anpreisen von 
Medikamenten zur Selbstbehandlung von Ge- 
schlechtskrankheiten. Da eine allgemeine Anzeige- 
pflicht sich aus diskretionären Gründen nicht 
empfiehlt, so befürwortet Verf. eine beschränkte 
Anzeigepflicht für jene Personen, die teils wegen 
Mittellosigkeit, teils wegen Leichtsinns ihre Kuren 
nicht durchmachen, die Umgebung gefährden 
und einer Zwangsbehandlung zugeführt werden 
sollen, sodann für jene Gruppe von Fällen, welche 
Ammen und hereditärsyphilitische Kinder, Dienst- 
mädchen und Gouvernanten, ferner Ehestands- 
kandidaten enthält, welche sich den ärztlichen 
Anordnungen nicht fügen und andere Personen 
mit Infektion gefährden. Nach Verf. können wir 
gerade bei den Geschlechtskrankheiten mit Sicher- 
heit sagen, daß, wenn jeder Kranke alles das- 
jenige vermeiden würde, was eine Übertragung 
seiner Erkrankung zu bedingen vermag, der Ge- 
sunde andererseits jenen Momenten aus dem 
Wege gehen würde, welche die Ansteckung be- 
günstigen, die Ausbreitung der Geschlechtskrank- 
heiten rasch abnehmen würde. Zum Schluß 
weist Verf. auf den Nutzen der Einführung einer 
Sexualpädagogik hin, erörtert die Frage der Schutz- 
mittel, welche die Gefahr der Ansteckung, wenn 
auch nicht beseitigen, so doch herabsetzen, und 
plädiert für die Einführung des Gesundheitsattestes 
des Bräutigams beim Eingehen der Ehe. 


Den Forderungen einer gründlichen Behand- 
lung der Geschlechtskranken hat die Militärbehörde 
während des Krieges durch die Einrichtung der- 
mato-venerologischer Speziallazarette hinter der 
Front, und in der Heimat Rechnung getragen. 
So sind zahlreiche Arbeiten angeregt worden, 
welche über klinische Erfahrungen und thera- 
peutische Erfolge in diesen Anstalten Bericht er- 
statten. Leopold Lilienthal (Klinische 


Beiträge zur Behandlung geschlechtskranker Sol- 


daten. Ther. d. Gegenw. 1916 Heft ı2) hat im 
Verlauf von 15 Monaten in einer größeren Ab- 
teilung eines Reservelazaretts, welches nur als 
Speziallazarett belegt ist, zwar bei der Gonorrhöe 
ernstere Komplikationen nicht beobachten können, 
dagegen bei der Syphilis eine ganze Reihe von 
Fällen von Syphilis gravis, Labyrintherkrankungen, 
Aortenaneurysmen, Ikterus, Nierenentzündungen 
und Frühformen von Nervensyphilis behandelt. 
Im großen und ganzen scheinen die Geschlechts- 
krankheiten durch die Strapazen, die der Heeres- 
dienst im Felde mit sich bringt, nicht ungünstig 
beeinflußt zu werden, wenn auch gerade bei 
der Syphilis das Auftreten schwerer Späterkran- 
kungen in einzelnen Fällen beschleunigt war. 
Ulcera mollia kamen nur in wenigen Fällen zur 
Beobachtung. Desgleichen die sonst häufige 
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Hautkrankheiten und Syphilis. 


Komplikation derselben, die Vereiterung der 
Leistendrüsen, was Verf. auf die körperliche 
Schonung der "Patienten zurückführt. Die Behand- 
lung der weichen Schanker bestand in der Ätzung 
mit liquefakter Karbolsäure und Einstreuen mit 
Jodoform. Von Krankheiten der inneren Organe 
als Folge der Syphilis wurden Ikterus, Nephritis 
in schwerer Form beobachtet. Quecksilbermund- 
entzündung wurde nur selten festgestellt und in 
schwereren Fällen mit Kampferweinspülungen (ein 
Teelöffel voll auf eine Tasse Kamillentee) be- 
handelt. Von Neurorezidiven wurden außer mehr- 
fachen Facialis- und Trigeminusparesen zwei Fälle 
von einer unangenehmen Labyrintherkrankung 
beobachtet. In dem einen Falle mit doppel- 
seitiger Erkrankung führte die eingeleitete Be- 
handlung nur zur Heilung auf der einen Seite. 
In dem anderen Falle wurde durch eine Queck- 
silberkur völlige Heilung herbeigeführt. In beiden 
Fällen lag bei Beginn der Erkrankung die An- 
steckung noch nicht ein halbes Jahr zurück. Beide 
Fälle waren vorher ausschließlich und sehr reich- 
lich mit Salvarsan behandelt worden. Von Tertiär- 
erscheinungen wurden mehrfach schwere syphi- 
litische Unterschenkelgeschwüre, in einigen Fällen 
Aortenaneurysmen und Tabes dorsalis beobachtet. 
Mebrere von diesen, bei denen die Syphilis- 
ansteckung etwa 5—S Jahre zurücklag, waren 
noch lange Zeit im Felde gewesen, ehe ihre Er- 
krankung sie zur Rückkehr zwang. Bezüglich 
der Behandlung spricht sich Verf. für eine ge- 
mischte Quecksilber-Salvarsanbehandlung aus und 
bevorzugt von den Quecksilbermitteln das Hydrar- 
gyrum salicylicum, während er gegen die In- 
jektionen mit grauem Ol und auch mit Kalomel 
wegen der Gefahr der oft erst spät eintretenden 
Vergiftungserscheinungen zurückhaltend ist. 


Unter den Salvarsanpräparaten gewinnt auch 
das neueste Präparat — das Salvarsannatrium 
— mehr und mehr an Anhängern. Erich Hoff- 
mann (Weitere Erfahrungen über Salvarsan- 
natrium. Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 5) 
empfiehlt das Salvarsannatrium in Form kon- 
zentrierter intravenöser Einspritzungen (etwa 
ro ccm Flüssigkeit) und hat dabei nicht häufigeı 
Nebenerscheinungen beobachtet als bei Infusion 
verdünnter Lösungen. Übelkeit, Kopfschmerz, 
Durchfall, Temperaturerhöhung, Kopfröte und 
Schwindel zeigten sich nur selten, Exantheme 
und Eiweißausscheidungen nur ganz ausnahms- 
weise. Das Präparat hat eine treffliche Wirkung 
auf alle Erscheinungen der Syphilis, steht aber 
hinsichtlich des Dauererfolges dem Altsalvarsan 
nach, während es das Neosalvarsan zu übertreffen 
scheint. Bei primärer seronegativer und sero- 
positiver Syphilis genügt nach Verf. eine starke 
kombinierte Hg-Salvarsankur. Bei frischer sekun- 
därer Syphilis sind zwei durch 2—3 monatige 
Intervalle getrennte Kuren empfehlenswert. 

Für die Beurteilung der erfolgten Heilung der 
Syphilis steht neben der Bewertung der Abwesen- 


333 


heit der Krankheitssymptome die Wassermann- 
sche Reaktion an erster Stelle Schwierig ist 
dabei die Frage der Bewertung der verbleiben- 
den positiven Reaktion bei manchen spätlatenten 
Syphilitikern, die viele Jahre frei von Syphilis- 
erscheinungen geblieben sind und die Krankheit 
weder auf die Frau noch Kinder übertragen haben. 
Soll man solche Personen im klinischen Sinne 
immer noch als infektiös betrachten? Joseph 
Trinchese (Die positive Wassermann’sche Re- 


aktion als Zeichen der Infektiosität der Lues. 


Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 2), welcher 
diese Frage zu beantworten sucht, steht dabei 
auf dem Standpunkt, daß ein langes positives 
Verbleiben der Wassermann’schen Reaktion nach 
dem Absterben der Krankheitserreger nach unseren 
jetzigen Kenntnissen nicht möglich ist. Obzwar 
wir noch wenig über das Wesen der Reaktion 
wissen, so steht doch das eine fest, daß, ob es 
sich um Antitoxine oder um eine Störung des 
Gleichgewichts zwischen Albuminen und Globu- 
linen handelt, die Reaktion eine Folge der An- 
wesenheit von Spirochäten in irgendeiner Gegend 
des Körpers ist. Verf. steht daher auf dem Stand- 
punkt, daß mit Ausnahme der Metaluetiker, bei 
welchen kein sicherer Fall von Syphilisübertragung 
bekannt geworden ist, positiv nach Wassermann 
reagierende Patienten infektiös sein können, und 
daß alle infektiösen Individuen mit einzelnen Aus- 
nahmen positiv nach Wassermann reagieren. Ist 
nach der Arbeit von T. somit die positive Reaktion 
stets als ein Zeichen noch aktiver Lues im Körper 
aufzufassen, so ist auch Vorsicht bei der Deutung 
negativer Reaktionen für die Beurteilung der er- 
folgten Heilung am Platze. 

Gustav Stümpke (Über die Notwendigkeit 


wiederholter Wassermannreaktionen in der Pro- 


stituiertenbehandlung. Münch. med. Wochenschr. 


1917 Nr. 10) beobachtete im Laufe des letzten 
halben Jahres bei 110 im Krankenhaus einge- 
lieferten Prostituierten, die bei ihrer Aufnahme 
weder klinische Symptome der Syphilis, noch 
positiven serologischrn Befund aufwiesen, daß bei 
sieben ein Umschlagen der bei der Einlieferung 
negativen Reaktion in eine positive stattfand. 
In einigen Fällen wurde das Umschlagen der 
Wassermannreaktion ziemlich bald nach dem 
letzten negativen Ausfall festgestellt, was gerade 
um so überraschender war, als es sich bei zwei 
um eine bereits längere Zeit zurückliegende In- 
fektion handelte und man nach der allgemein 
herrschenden Anschauung mehr stabilere sero- 
logische Verhältnisse erwarten sollte. Verf. rät 
daher, der Wassermannreaktion, die an sich schon 
eine große Bedeutung in der Prostituierten- 
bekämpfung besitzt, dadurch noch eine gesteigerte 
Schlagkraft zu verleihen, daß sie möglichst häufig 
auch bei bis dahin seronegativen Fällen wieder- 
holt wird. 
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Unfallheilkunde., 


5. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde 
und sozialen Medizin. In der Zeitschr. f. Unfall- 
heilk. u. Invalidenwesen 1915 Heft 3 erläutert 
Thiem in einem ärztlichen Gutachten, wie 
Drüsenkrebs nach bereits entferntem Magenkrebs 
nicht als Unfallfolge anerkannt werde. Im be- 
sprochenen Fall fand sich bei der Leichenöffnung, 
daß der Magen nach Ausschneidung des ge- 
schwürigen, in der Pförtnergegend gelegenen Teiles 
blind vernäht und zwischen Magen und Dünn- 
darm die Gastroenterostomie gemacht war. 3 Jahre 
nach der Operation bekam Denatus von einer 
Wagendeichsel einen Schlag unterhalb der Rippen 
in die Weichteile nach dem Rückgrat zu, so daß 
er hinfiel. Es stellten sich Rückenschmerzen und 
zum Schluß rapider Verfall ein. Bei der Obduktion 
fand sich links von der Wirbelsäule und neben 
der unveränderten Bauchspeicheldrüse hinter dem 
Magen eine aus dicken Lymphdrüsen bestehende 
Geschwulstmasse, die nach Form und Zusammen- 
setzung als Krebsgeschwulst — Skirrhus — anzu- 
sehen war. Daß der Stoß mit der Deichsel die 
Krebsentwicklung begünstigt habe, halten die 
Obduzenten für ausgeschlossen, da sich keinerlei 
Verletzungen vorfanden. Thiem führt als Gut- 
achter aus, daß hinsichtlich dieses Punktes folgende 
Erwägungen zu berücksichtigen seien: eine stumpfe 
Verletzung kann, vorausgesetzt, daß die Gewalt- 
'einwirkung auf den Geschwulstsitz selbst wirkt, 
entweder unmittelbar durch die Erschütterung 
einen Wachstumsreiz auf die Geschwulst ausüben, 
oder sie kann eine Entzündung in der Geschwulst- 
gegend erzeugen, die ihrerseits wachstumsanregend 
wirkt. Endlich könnte die stumpfe Gewaltein- 
wirkung mechanisch Geschwulstteile losgelöst und 
so deren Verschleppung nach anderen Drüsen 
(Tochtergeschwulstbildung) begünstigt haben; dies 
war im strittigen Fall ausgeschlossen, ebenso wie 
die Möglichkeit eines rascheren Wachstums durch 
die infolge des Schlages eingetretene Erschütterung 
der Geschwulst; die Gesamtdauer der Entwicklung 
eines Magenkrebses rechnet man nach v. Mikulicz 
auf höchstens 38, im Mittel auf ı1!/, Monate; die 
sekundär vom Magenkrebs erzeugten Drüsenkrebse 
werden auch kaum längere Dauer haben. Das 
R.V.A. wies den Anspruch auf Hinterbliebenen- 
rente ab. In der gleichen Nummer bespricht 
Thiem einen Fall von Tochtergeschwulstbildung 
in der Leber, der bei bereits vorhandenem Magen- 
krebs als durch Unfall anerkannt wurde. In 
diesem Fall hatte Prof. G. auf Veranlassung der B.G. 
ein Gutachten abgegeben, in welchem zwar aner- 
kannt wurde, daß der Leberkrebs nur eine Tochter- 
geschwulst gewesen sei, andererseits aber die Ent- 
stehung eines Magen- und Leberkrebses durch 
eine einmalige stumpfe Verletzung bestritten 
wurde; eine Verschlimmerung des schon vor dem 
Unfall vorhanden gewesenen Krebses, vielleicht 
eine weitere Verbreitung durch den Unfall, hält 
der Gutachter zwar für möglich, aber nicht für 
beweisbar. In seiner Besprechung des Falles 


betont Thiem, daß nachgewiesenermaßen nach 
einmaligen stumpfen Quetschungen des Magens 
Schleimhautverletzungen entstanden, die Bildung 
eines Magengeschwürs mit sekundärer Krebsent- 
stehung veranlaßten. Den vorliegenden Unfall 
betrachtet Thiem als derart erheblich, daß er 
recht wohl eine bedeutende Leberquetschung 
herbeiführen konnte. Es sei leicht faßlich, daß 
das breite Ziegelgebilde, welches den linken Leber- 
lappen und Magen quetschte, am Magen Krebs- 
zellen löste und in die Blutbahn preßte, die in 
der Leber, wo die Blutgefäße zerquetscht waren, 
also für die Krebszellen die Transportbahn unter- 
brochen war, abgelagert wurden: nur so erklärt 
sich der nach dem Unfall geradezu stürmische 
Verlauf der Tochtergeschwulstbildung in der Leber. 
Letztere war die Veranlassung zum frühzeitigen 
Tod und ist als Unfallfolge anzusehen. 

Eine sehr interessante, aber im Auszug nicht 
gut wiederzugebende Veröffentlichung über chro- 
nische Hirnhautentzündung (Pachymeningitis) und 
Unfall bringt Paal-Münster in Nr. 2 1915 der 
obigen Wochenschr. Die Bedeutung dieser Er- 
krankung ist für die Unfallheilkunde namentlich 
deshalb wichtig, weil sie nicht nur während des 
Lebens häufig verkannt wird, sondern, wie der 
besprochene Fall zeigt, auch noch bei der Ob- 
duktion unrichtig beurteilt werden kann. Das von 
Paal in seiner Besprechung ausführlich wieder- 
gegebene Gutachten des pathologischen Instituts 
in Bonn bringt die pathologische Anatomie und 
Genese der chronischen Pachymeningitis sehr klar 
und deutlich zur Anschauung und veranlaßt Paal 
zu dem Wunsche, daß die pathologischen Ana- 
tomen mehr als bisher zur Begutachtung in Zu- 
sammenhangsfragen herangezogen werden möchten. 

Die Entwicklungsdauer der Wundrose erörtert 


Thiem (l. c. Nr. 8 1915) an einem Fall von 
Wundrose des Gesichts, ausgegangen von der 
Nasenschleimhaut. Das Erysipel entsteht durch 
Eindringen von Streptokokken durch Wunden der 
Haut oder Schleimhaut in den Körper; ehe diese 
Krankheitserreger eigentliche Infektionserschei- 
nungen auslösen, vergeht eine gewisse Zeit, das 
Infektionsvorstadium, das je nach Art und Zahl 
der Keime sehr kurz sein kann: die ersten Krank- 
heitserscheinungen können schon nach einigen 
Stunden eintreten. Die Allgemeinerscheinungen, 
Fieber und Schüttelfrost, gehen der örtlichen Er- 
krankung, der Rosafärbung der Haut, meist voraus. 
Fieber und Schüttelfrost können daher wenige 
Stunden nach dem Eindringen der Krankheits- 
keime in die Wunde auftreten, während sich die 
örtliche Störungen der Haut oder Schleimhaut nach 
den Impfversuchen von Fehleisen beim Menschen 
erst zwischen 15 und 61 Stunden nach dem Ein- 
dringen der Keime zeigen. Die Inkubationszeit 
der schweren Störungen kann daher bei schwerer, 
d. h. durch das Eindringen zahlreicher und be- 
sonders giftiger Kettenpilze hervorgerufenen Wund- 
rose nur wenige Stunden betragen, die Inkubations- 
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zeit der ‚örtlichen Störungen der Rose beträgt 
mindestens 15 Stunden. — Allgemeine Billigung 
dürfte es finden, daß von der Bezeichnung 
„Krüppel“ für verstümmelte Kriegs- 
teilnehmer abgesehen wird, einmal, weil 
die „Kriegsbeschädigtenfürsorge“ auf alle in 
ihrer Gesundheit durch den Krieg gestörten 
Soldaten ausgedehnt ist, sodann, weil das Wort 
„Krüppel“ unserem Sprachgebrauch nach einen 
häßlichen, fast verächtlichen Beigeschmack hat, 
den unsere wackeren Kämpfer nicht kosten sollen 
(Thiem, l. c. Nr. 5 1915) Warme und gemüt- 
volle Worte für dieses Streben findet auch Jacoby- 
Charlottenburg für diesen zeitgemäßen Vorschlag 
in seinen darauf bezüglichen Ausführungen in 
Nr. 22 1916 der Halbmonatsschrift für soziale 
Hygiene und praktische Medizin. Er plädiert für 
völligen Nichtgebrauch des häßlichen Wortes 
„Krüppel“ nicht bloß bei Kriegsbeschädigten, 
sondern auch für die von Geburt an Verun- 
stalteten, da „Krüppel“ eine häßliche und für die, 
welche es angeht, verletzende Bezeichnung ist und 
bleibt. Ist doch im Volke seit Menschengedenken 
mit dem Begriff „Krüppel“ der Glaube verbunden, 
daß es sich um einen tief bemitleidenswerten, 
mißwachsenen oder durch Unfall verunstalteten 
Menschen handle, dessen Anblick man in vielen 
Fällen womöglich aus dem Wege geht. In Süd- 
deutschland wird in manchen Gegenden das Wort 
„Krüppel“ sogar als gewöhnliches Schimpfwort 
gebraucht: man zählt den Krüppel eben zu den 
unbrauchbaren Mitgliedern der menschlichen Gesell- 
schaft! Jacoby schlägt deshalb vor, an die Stelle 
des Wortes „Krüppel“ zu setzen: ı. für die von 
Jugend auf Mißwachsenen, Hinkenden, Gelähmten 


und sonst im Gebrauch der Gliedmaßen Ge- 
hinderten das Wort: verbildet; 2. für die bei 
der Friedensarbeit durch Unfall Beschädigten das 
Wort: versehrt; 3. für alle durch den Krieg 
Beschädigten das Sammelwort „Kriegsinvalide“ 
oder „Kriegsbeschädigter“. 


Die Kriegsbeschädigtenfürsorge umfaßt alle 


Arten von Kriegsbeschädigten und mit Recht 
urteilt daher Jacoby, daß es für die Versorgung 
des Invaliden ganz gleichgültig sei, welche Art 
von Beschädigung unter diese Bezeichnung fällt, 
wenn er nur versorgt wird. — Ein für den ärzt- 
lichen Gutachter wie für den in der Unfallrecht- 
sprechung tätigen Beamten gleich empfehlens- 
wertes Werk ist nunmehr mit dem zweiten Bande 
von Kaufmann’s „Handbuch der Unfall- 
medizin“ (Verlag Enke, Stuttgart) vollendet. Von 
gleichartigen Werken unterscheidet es sich teilweise 
vorteilhaft durch den geringeren Umfang, der ihm 
größere Übersichtlichkeit und Handlichkeit ver- 
leiht, ohne daß dadurch aber Inhalt oder Dar- 
stellung gelitten hätten. Der erste Band bringt 
in seinem allgemeinen Teil die Entwicklung und 
Bedeutung der Unfallversicherung und der Unfall- 
medizin nebst Begriffsbestimmung und Abgrenzung 
des Unfalls, das Verfahren bei der Begutachtung 
und sodann die Unfallverletzungen, der zweite Band 
die Unfallkrankheiten und im Nachtrag die heute 
geltenden gesetzlichen Bestimmungen; letzterer 
Nachtrag wurde nötig, weil der erste Band bereits 
1907 erschienen war. Auf Grund eingehender 
Beschäftigung mit dem Buche Kaufmann’'s 
kann ich es aufs wärmste empfehlen. (G.C.) 


Dr. Blumm-Bayreuth. 


IM. Ernährungsfragen. 


Kriegsmehl, Mehlnährpräparate 
und Krankendiät. 


Auf Grund einer im Kaiserlichen Gesundheitsamt abgcehaltenen 
Sachverständigenberatung verfaßt 


von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. @. Klemperer in Berlin. 


Die zwingende Notwendigkeit, mit den Ge- 
treidevorräten sparsam umzügehen, hat bekannt- 
lich in neuester Zeit zu der Anordnung geführt, 
das Korn zur Mehlbereitung bis auf 94 Proz. aus- 
zumahlen. Dadurch werden dem Mehl auch 
wesentliche Bestandteile der Körnerschale bei- 
gemischt, das Mehl wird reicher an Kleie, es 
enthält mehr Eiweiß und mehr Zellulose als das 
sog. Auszugsmehl, welches früher zu feinem Ge- 
bäck verwendet wurde. Die Erfahrung von zwei 
Kriegsjahren hat gezeigt, daß das Brot, welches 
aus dem weit stärker als in Friedenszeiten aus- 
gemahlenen Korn hergestellt wird, von gesunden 
Menschen, wenn es nur einigermaßen gut aus- 
gebacken war und wenn es sorgfältig gekaut 


wurde, sehr gut vertragen wird. Das Kriegsbrot 
wurde nicht nur von den meisten gut vertragen, 
sondern es übte teilweise sogar vortreffliche Wir- 
kungen aus; durch seinen größeren Zellulosegehalt 
wirkte es anregend auf die Sekretion der Ver- 
dauungssäfte und auf die Darmperistaltik. Viele 
Klagen, die im Anfang der kriegsmäßigen Er- 
nährung über das neue Brot laut wurden, be- 
zogen sich auf den allzu großen Roggengehalt 
und den eine Zeitlang notwendigen Zusatz von 
Kartoffeln. Aber auch diese Klagen sind im 
allgemeinen verstummt. Es scheint, daß der 
Magendarmkanal mit seinen Bewegungs-, Ab- 
sonderungs- und Aufsaugungsverhältnissen sich 
dem gröberen Brot angepaßt hat. Es darf also 
erwartet werden, daß sich auch das Einheitsbrot, 
welches aus dem zu 94 Proz. ausgemahlenen 
Mehl bereitet ist, als ein bekömmliches Volks- 
nahrungsmittel bewähren wird. Den verschiedenen 
Geschmacksrichtungen und teilweise auch der in- 
dividuellen Verdauungskraft wird übrigens bei der 
Brotbereitung insofern ein Zugeständnis gemacht, 
als für Wählerische ein reines Weizenbrot zur 
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Verfügung steht, welches freilich auch aus 94 proz. 
ausgemahlenem Mehl gebacken ist. Es ist nun 
die Frage, ob dieses grobe Mehl bzw. das aus 
demselben gebackene Brot auch für Kranke zu- 
träglich ist. Brot kommt natürlich überhaupt nur 
für solche Kranke in Betracht, die Zähne haben 
und gut kauen können; diejenigen Kategorien 
von Kranken, die mit flüssiger Kost ernährt 
werden müssen, die hochfieberhaften, sehr ge- 
schwächten und unbesinnlichen Kranken können 
kein Brot bekommen, sie erhalten das Mehl in 
Form von Suppen. Alle anderen Kranken, die 
gute Mundverdauung haben, verlangen nach Brot. 
Ein großer Teil von ihnen verträgt auch das 
grobe neue Einheitsbrot ohne Schaden. Nur bei 
den Patienten mit krankem Magen und Darm 
kann der starke Kleiegehalt zu stark reizend 
wirken; bei Entzündungen und Geschwürsbildung 
im Verdauungsapparat, sowie bei hochgradigem 
Darniederliegen der motorischen Tätigkeit wird 
das Bedürfnis nach einem feineren Brot, ohne 
Schalenbestandteile des Korns, sich geltend machen. 
In vielen hierher gehörigen Fällen wird man sich 
durch Darreichung von Mehlsuppe an Stelle von 
Brot, öfters auch durch das Rösten feiner Brot- 
schnitten und den Rat besonders guten Kauens 
helfen können. Aber es wird doch auch Fälle 
besonderer Reizbarkeit geben, in welchen Brot, 
aus feinem Auszugsmehl gebacken, zu Heilzwecken 
erwünscht sein wird. Geringer ausgemahlenes 
Mehl (75 Proz. Ausmahlung) wird aber zur Ver- 
sorgung der Kranken in allen Kommunalverbänden 
vorhanden sein, sei es, daß die selbstwirtschaften- 
den Kommunalverbände für diesen Zweck bei 
dem Mahlprozeß Auszugsmehl vorweg ziehen, sei 
es, daß die Reichsgetreidestelle den nicht selbst- 
wirtschaftenden Kommunalverbänden auf ent 
sprechenden Antrag die notwendige Menge dieses 
Mehls zur Verfügung stellt. Aus diesem Fein- 
mehl können Zwieback und Cakes bereitet werden, 
welche zur Ernährung von Rekonvaleszenten und 
Verdauungskranken gute Dienste leisten werden. 
Freilich soll dieses Feinmehl nur für wirklich 
Kranke, nicht für Nervöse und Verwöhnte ver- 
wendet werden. Es soll nur in geringer Menge 
zur Verfügung stehen. Die neuen Verordnungen 
bestimmen, daß die Kleiemenge, welche bei der 
ungenügenden Ausmahlung übrig bleibt, dem zur 
Herstellung des Einheitsbrotes verwendeten Mehl 
noch hinzugefügt wird. Je mehr also das Kranken- 
gebäck verfeinert wird, desto mehr vergröbert 
sich das Brot der Gesunden. Es darf also das 
Feingebäck nur auf besonderes ärztliches Attest 
abgegeben werden und es wird von den Ärzten 
erwartet, daß sie diese Atteste nur in wirklich 
dringlichen Fällen ausstellen. Insbesondere dürfen 
Neigungen und Liebhabereien von Patienten in 
keiner Weise für die Willfährigkeit der Arzte 
maßgebend sein. Das Attest sollte — abgesehen 
von schweren Erkrankungen — erst ausgestellt 
werden, wenn durch wiederholten Versuch be- 
wiesen ist, daß dem Genuß des gröberen Brotes 


wirkliche Krankheitszeichen folgen; geringes Un- 
behagen, gewisse Mißempfindungen und leichte 
Störungen dürfen nicht als genügende Gründe 
für Gewährung von Krankengebäckattesten an- 
gesehen werden. 

Diejenigen Kranken, welche wegen der Un- 
fähigkeit zu kauen oder wegen ganz besonderer 
Schwäche- oder Entzündungszustände des Magen- 
darmkanals gar keine Art von Gebäck vertragen, 
werden das Mehl in Suppenform dargereicht er- 
halten. Hierbei wird freilich in jedem Einzelfall 
besonders zu erwägen sein, ob zur Bereitung von 
Krankensuppen das grobe Einheitsmehl oder das 
feine 75 proz. ausgemahlene Mehl notwendig ist. 
In leichteren Fieberzuständen, auch bei hohem 
Fieber mit einigermaßen intaktem Magen, z. B. 
bei Pneumonie, Erysipel usw., bei vielen Zuständen 
von Kachexie werden Suppen von Einheitsmehl 
durchaus genügen. 

Die Kommunalverbände verfügen auch in ge- 
wissem Umfange über Haferpräparate und sind 
dahin verständigt, diese Präparate in erster Linie 
zur Versorgung von Kranken zu verwenden, so 
daß der Arzt zumeist auch auf Hafermehl wird 
zurückgreifen können. Man wird die Suppen 
durch Zusatz von Magermilch oder Vollmilch 
oder Ei oder Butter in verschiedenen Graden 
reicher an Eiweiß oder Fett machen können und 
wird also den verschiedenen Indikationen der 
Krankendiätetik gerecht werden können. Der 
Verschreibung von Feinmehl (75 Proz. Ausmahlung) 
— sei es aus Roggen, Weizen oder Hafer — 
zur Suppenbereitung sollten aber stets besondere 
Indikationen zugrunde gelegt werden, in erster 
Linie in Beziehung auf schwere Magen- und 
Darmerkrankungen. 

Es wird wohl allseitig zugegeben 
werden, daß mit der Bereitstellung 
von Krankengebäck aus Feinmehl, so- 
wie von Feinmehl (75 Proz. Ausmahlung) 
selbst zur Suppen- und Breibereitung 
das Bedürfnis der Krankenernährung 
in bezug auf mehlhaltige Nahrung mit 
der unter den derzeitigen Kriegsverhält- 
nissen unvermeidlichen Einschränkung 
in erträglicher Weise sich befriedigen 
läßt. 

Es soll aber noch die Frage erörtert werden, 
ob mit Gebäck und Mehlsuppen das Kohlehydrat- 
bedürfnis des Kranken genügend befriedigt wird. 
Dies ist nicht der Fall. Es stehen aber dem 
Kranken zum Glück weitere Kohlehydratquellen 
ausreichend zur Verfügung. Wir können ihm 
Vollmilch, Magermilch, Sauermilch oder Butter- 
milch gewähren, wir können Kartoffelbrei, viel- 
leicht auch Reisbrei reichen, wir haben in Ge- 
müsen und Früchten immerhin einige Kohlehydrat- 
mengen, wir können durch Zusatz von Rohrzucker 
oder Milchzucker oder Honig die Kohlehydrat- 
zufuhr erhöhen. 

Wenn wir aus all diesen Nahrungsmitteln das 
Bekömmliche auswählen, können wir sicher sein, 
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daß wir auch dem schwersten Kranken die für 
seinen Zustand nötigen Kohlehydratmengen in 
entsprecher Form zuführen können. 

Es erhebt sich zum Schluß die Frage, ob es 
für die Krankenernährung notwendig oder wün- 
schenswert ist, zur Stillung des Kohlehydrat- 
bedürfnisses noch besonders präparierte Mehle, 
sog. Mehlnährpräparate zu verordnen. Solche 
künstlich präparierte Mehle sind in der ärztlichen 
Praxis vielfach gebraucht worden und erfreuen 
sich zum Teil nicht unberechtigter Beliebtheit. 
Meist sind sie verhältnismäßig teuer. Wenn man 
sich aber fragt, ob diese Präparate im Interesse 
der Kranken wirklich notwendig sind, so muß 
die Antwort verneinend lauten. Es gibt in 
Wirklichkeit keinen Fall in der Kranken- 
ernährung, in welchem ein künstlich 
präpariertes Mehl bzw. Mehlnährpräparat 
nicht durch Krankengebäck oder Fein- 
mehl zu ersetzen wäre. 

Viele der künstlichen Präparate können als 
ihre Besonderheit nur rühmen, daß sie sehr fein 
verteilte und ganz kleiefreie Mehle darstellen. 
Dieser Vorzug ist anzuerkennen, aber er wird in 
gleicher Weise vom gewöhnlichen Feinmehl dar- 
geboten. Andere Präparate erhöhen ihren Nähr- 
wert, indem sie dem eigentlichen Cerealienmehl 
das von Leguminosen, auch wohl Milchtrocken- 
pulver hinzusetzen. Dadurch wird insbesondere 
der Eiweißgehalt der Präparate erhöht, wodurch 
sie sich zur Verwendung in Krankheiten zu 
empfehlen scheinen. Indessen ist hierin doch 
kein ausreichender Existenzgrund gelegen, denn 
wir sind am Krankenbett stets in der Lage, den 
Eiweißgehalt von Mehlbereitungen durch freien 
Zusatz von Ei, Milch, im Haushalt hergestelltem 
Fleischsaft zu erhöhen. Schließlich treten einige 
künstliche Präparate mit dem Anspruch auf, das 
Mehl in besonders verdaulicher Form darzubieten, 
indem sie es zum Teil verzuckert liefern. Das 
Mehl kommt im Magendarmkanal in verzuckerter 
Form, insbesondere als Maltose und Trauben- 
zucker zur Aufsaugung, und es heißt also dem 
Kranken die Verdauungsarbeit ersparen, wenn 
man ihm überhaupt kein Mehl, sondern nur 
Maltose zuführt. Wenn wir aber die Verdauungs- 
verhältnisse des kranken Menschen würdigen, 
wie sie wirklich sind, so werden wir auch die 
Überflüssigkeit der teilweise verzuckerten Mehle 
für die meisten Fälle erkennen. Die Verzuckerung 
ist eine Funktion des Mundspeichels, sowie des 
Saftes der Bauchspeicheldrüse. In Wirklichkeit 
gibt es kaum eine Erkrankung des erwachsenen 
Menschen, in welchem die Saftabsonderung der 
Speicheldrüsen so herabgesetzt wäre, daß die 
Verzuckerung fein verteilter Mehlsuppen wesentlich 
Not litte. Es wird übrigens durch die Hitze beim 
Kochen der Suppe, noch mehr beim Backprozeß 
ein Teil der Stärke im Mehl bereits verzuckert, 
der eingeleitete Verzuckerungsvorgang wird dann 
in Mund und Darm auch schwerkranker Menschen 
soweit fortgesetzt, daß eine mangelhafte Kohle- 


hydratresorption aus Mehlsuppen zu den größten 
Seltenheiten gehört. Sollte aber wirklich einmal 
der Fall eintreten, daß bei völligem Versagen 
der Speicheldrüsen das Feinmehl nicht genügend 


aufgesaugt wird — es kommt freilich in solchen 
Fällen noch die verzuckernde Kraft der Darm- 
bakterien hinzu —, so könnte der Arzt sich wohl 


mit reinen Zuckerlösungen, mit Honig oder Milch 
helfen. Es stehen ihm aber in diesem bei Er- 
wachsenen extrem seltenen Fall die Malzsuppen 
aus der Kinderheilkunde zur Verfügung. 

Besonders aber sei hervorgehoben, daß die viel 
verordneten und beliebten Malzextrakte 
in Wirklichkeit überflüssig sind. Sie 
gelten als besondere Stärkungsmittel und das 
Publikum pflegt ihnen eine Art von Zauberkraft 
zur Hebung gesunkener Kräfte zuzuschreiben. 
In Wirklichkeit ist Malzextrakt der eingedickte 
Wasserauszug gekeimter Gerste, es unterscheidet 
sich vom Gerstenmehl durch eine größere Menge 
in Wasser löslicher Bestandteile und das Vor- 
handensein von verzuckerndem Ferment. Das 
sind nützliche Eigenschaften, die durch den würzigen 
Geschmack des Malzes noch wertvoller werden, 
aber es braucht nicht wiederholt zu werden, daß 
es kaum eine Krankheit gibt, in welcher der 
Körper nicht selbst verzuckerndes Ferment genug 
besäße, um sich die Wasserlöslichkeit der zuge- 
führten Stärke selbst zu bereiten. Die Malz- 
extrakte können keinesfalls als not- 
wendig für die Krankenernährung be- 
zeichnet werden. Es muß aber als eine 
Ausnützung der Unwissenheit des Publikums be- 
zeichnet werden, wenn einige Fabrikanten ihre 
Malzextrakte durch einen geringen Zusatz in- 
differenter Salze zu besonderen Stärkungsmitteln 
stempeln und diese falsche Prätention sowohl 
durch den Namen (wie Biomalz) als durch den 
besonders hohen Preis zum Ausdruck bringen. 

Wir möchten unsere Betrachtungen 
dahin zusammenfassen, daß bei dem 
jetzigen Zustand der Verfügbarkeit von 
Krankengebäck aus feinstem Auszug- 
mehl und der Verfügbarkeit dieses 
Feinmehles selbst für die Kranken- 
ernährung alle berechtigten Wünsche 
in bezug auf Darreichung mehlhaltiger 
Speisen in erträglicher Weise erfüllt 
werden können und daß die Ärzte mit 
gutem Gewissen auf die Verordnung 
von künstlichen Mebhlpräparaten zu 
verzichten vermögen. Wenn diese künst- 
lichen Mehlpräparate im Interesse der gesamten 
Volksernährung für die Kriegszeit verschwinden, 
so brauchen wir ihnen nicht nachzutrauern; sie 
haben mehr der Bequemlichkeit und dem Luxus 
als der Notwendigkeit gedient. Die Kranken- 
ernährung wird durch das Fehlen der künstlichen 
Mehlpräparate nicht beeinträchtigt werden. 

Wenn somit selbst in den gegenwärtigen 
schweren Zeiten die Möglichkeit noch verblieben 
ist, die Kranken sachgemäß diätetisch zu behan- 
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deln, so werden die Ärzte auch zu ihrem Teil 
daran mitarbeiten können, dies ihren Kranken 
durch Aufklärung und aufmunterndes Zureden 
zum Bewußtsein zu bringen, sie werden auf diese 


Weise sich ums Vaterland verdient machen 
können, indem sie dazu beitragen, Klagen und 
damit auch der Verbreitung von Unzufriedenheit 
und Unwillen vorzubeugen. (C.G.) 


IV. Ärztliche Rechtskunde. 


Die Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten. 


(Ein Beitrag zur Frage der ärztlichen Schweigepflicht.) 


Von 
Rechtsanwalt Dr. Curt Janssen in Berlin. 


Die Reichstagsabgeordneten Dr. van Calker Ra 
Frommer (kons.), Dr. Hintze (Ztr.), Krätzig (Soz. Arb.), 
Marquardt (ntilb.), Mumm (D. Fr), Dr. Quarck (Soz.), 
Dr. Struve (F. Vpt.) haben folgende Anfrage eingebracht: 

„Wie der Vertreter des Kriegsministeriums, Herr Ober- 
stabsarzt Prof. Dr. Schwiening, in der Sitzung des Reichs- 
tagsausschusses für Bevölkerungspolitik am 22. März mitteilte, 
werden den Landesversicherungsanstalten die geschlechtskrank 
gewesenen, früher versicherungsberechtigten Heeresangehörigen 
nur mit deren Einverständnis gemeldet, sofern nicht eine all- 
gemeine Mitteilungspflicht eingeführt wird. 

Ist der Herr Reichskanzler bereit, gemäß § r15 der 
Reichsversicherungsordnung auch auf die Heeres- und Marine- 
verwaltung dahin einzuwirken, daß auf an sie ergehende Er- 
suchen der Vorstände der Landesversicherungsanstalten Ver- 
sicherte, die während ihrer Dienstzeit geschlechtlich erkrankt 
waren, ohne deren besondere Befragung den bezeichneten 
Versicherungsträgern zwecks weiterer Fürsorge von ihr nam- 
haft gemacht werden’? 

Erkennt der Herr Reichskanzler an, daß Mitteilungen 
über den Gesundheitszustand von Personen durch Behörden 
und durch Ärzte an die Träger der Sozialversicherung und an 
die von den Landesversicherungsanstalten eingerichteten Be- 
ratungsstellen, wenn diese Mitteilungen im Interesse der Ge- 
sundung dieser Personen erfolgen, nicht als unbefugt erachtet 
werden können und daher von der Strafbestimmung des $ 300 
des Strafgesetzbuchs nicht betroffen werden?“ 

Der Krieg hat die alte Frage aufs neue in den Vorder- 
grund des allgemeinen Interesses gedrängt. Es ist unnötig, 
moralische Erwägungen anzustellen; vielmehr ist mit der Tat- 
sache zu rechnen, daß eine verhältnismäßig große Zahl von 
Kriegsteilnehmern mit Geschlechtskrankheiten aus dem Kriege 
heimkommen wird, die die Gefahr einer Ansteckung ihrer 
Ehefrauen und sonstiger Personen noch in sich tragen. Das 
Übel wird aus einer Einzelangelegenheit eine soziale Fr- 
scheinung werden; es verlangt daher statt der der individuellen 
Entscheidung überlassenen Behandlung des einzelnen, die auf 
seinem freien Entschluß beruht, eine Bekämpfung mit breiteren 
Mitteln, welche sich über den etwa entgegenstehenden Willen 
des Einzelnen naturgemäß hinwegsetzen müssen. Der In- 
dividualismus muß dem allgemeinen Wohl ein weiteres Opfer 
bringen. 

Diesem Einzelwillen steht das bisherige Recht schützend 
zur Seite: Der § 300 des Strafgesctzbuchs bedroht mit Strafe 


den Arzt, der unbefugt Privatgeheimnisse offenbart, die 
ihm kraft seines Standes anvertraut sind. 

Also nur das unbefugte Öffenbaren macht strafbar. 
Befugt ist es immer dann, wenn der Patient einwilligt. Nach 
dem zweiten Teil der Anfrage an den Reichskanzler soll 
durch eine Erklärung desselben dem $& 300 Str.G.B. eine 
authentische Interpretation dahin gegeben werden, daß auch 
Mitteilungen über den Gesundheitszustand von Personen an 
die betreffenden Stellen im Interesse der Gesundung dieser 
Personen nicht als unbefugt gelten sollen, selbst wenn 
sie ohne oder gegen den Willen der Erkrankten gemacht 
werden. 

Vom strengen Rechtsstandpunkt aus kann diese Form 
der Umänderung eines strafrechtlichen Tatbestandmerkmals 
durch eine Erklärung des Reichskanzlers zweifelhaft erscheinen. 
Es wird sich auch fragen, ob die Gerichte sich daran ge- 
bunden fühlen werden. Die Konsequenzen für die Ärzte- 
schaft, die etwa den Krankenkassen Mitteilung gemacht haben, 
wären unabsehbar, talls die Gerichte, namentlich auch das 
Reichsgericht, den Begriff „unbefugt“* im strengen Sinne des 
nun einmal bestehenden Gesetzes nach wie vor auslegen. 
Daher wird möglicherweise eine solche Erklärung des Reichs- 
kanzlers, selbst wenn sie erfolgen sollte, eine halbe, 
wenn nicht eine völlig wirkungslose Maßnahme bleiben. Will 
man den beabsichtigten — zweifellos guten — Erfolg, so 
wähle man auch den sicheren Weg des abändernden Gesetzes, 

Aber auch in der gedachten neuen Form des $ 300 
Str.G.B. bliebe der Arzt immer nur berechtigt, nicht ver- 
pflichtet, Anzeige zu erstatten. Ohne eine solche Ver- 
pflichtung aber muß ein hoher Bruchteil von Erkrankungen 
dauernd der angestrebten Fürsorge entzogen bleiben. Diese 
Verpflichtung in gleichfalls nur durch „Einwirkung“ des Reichs- 
kanzlers gedachter Form zu begründen ist der Zweck des 
ersten Teils der Anfrage. Nach $ 115 der Reichsversicherungs- 
ordnung sind Öffentliche Behörden verpflichtet, den im Voll- 
zuge dieses Gesetzes an sie ergehenden Ersuchen der Ver- 
sicherungs- und anderen öffentlichen Behörden sowie der 
Organe der Versicherungsträger zu entsprechen. Es sollen 
also Heeres- und Marineverwaltung, gestützt auf ihre Kranken- 
listen, die an sie ergehenden Anfragen der Versicherungs- 
behörden durch Mitteilung dieser Krankenlisten beantworten, 
wobei ihnen im Sinne des zweiten Teils der Anfrage ein 
„unbefugtes“ Oflenbaren nicht zur Last gelegt werden könnte. 

Unzweifelhaft würde durch dieses Verfahren das Übel an 
der Wurzel erfaßt und den Versicherungsträgern die Möglich- 
keit zu einer umfassenden Fürsorge sowohl für die Heim- 
kehrenden selbst, wie für das Volksganze gegeben. Dieser 
bedeutende Zweck mag die Mittel heiligen. Er wird vielleicht 
bewirken, daß der Begriff der Befugnis im $ 300 Str.G.B. er- 
weitert und damit unendlicher Schaden für die Gesamtheit ver- 
hütet wird, wenn auch auf Kosten der freien Selbstbestimmung 
des Einzelnen. (G.C.) 


V. Aus ausländischen Zeitungen. 


Der Wundstarrkrampf 
und der Gebrauch des Schutzserums 
in England. 


Übersetzung eines Artikels aus dem „Lancet“ 
Nr. 4873. 


In den Militärhospitälern Englands sind Sir David 
Brun’s Ermittelungen zufolge in dem Jahr, das am 31. Juli 


1916 endete, 195 Fälle von Wundstarrkrampf aufgenommen 
worden, von denen 96 tödlich verliefen. Die Anzahl der Auf- 
genommenen wechselte von Monat zu Monat, ungefähr im 
Verhältnis zu der Gesamtzahl der Schußwunden. Ein erheb- 
licher Rückgang war während des Jahres nicht festzustellen. 
Gegenwärtig machen sich Anzeichen einer Zunahme der Fälle 
bemerkbar, von denen einige von jener bösartigen Mannig- 
faltigkeit sind, die in den ersten Kriegsmonaten eine so un- 
heilvolle, alltägliche Erscheinung in den Reihen der Kämpfer 
waren. Da man jetzt an der Front bei jedem Fall von Schuß- 
wunden eine prophylaktische Einspritzung vornimmt, ist es 
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klar, daß der Schutz einer einzigen Einspritzung ungenügend 
ist. Das amtliche Memorandum über Wundstarrkrampf riet 
zur Wiederholung der Serumeinspritzung in allen septischen 
Fällen, und zwar in einem Zwischenraum von 7 Tagen. Aber 
Sir David Brun wies darauf hin, daß dies nicht allgemein 
durchgeführt werde. Die Furcht vor schädlichen Folgen bei 
wiederholter Einspritzung von Pferdeserum mag abschreckend 
gewirkt haben, denn die „Serumkrankheit“ kann gegebenen- 
falls sehr gefährlich werden. Man denke an den plötzlichen 
Tod durch anaphylaktischen Shock bei Tieren, die mit art- 
fremden Eiweißstofien in angemessenen Dosen und Zwischen- 
räumen gespritzt wurden. 


Aber die Gefahr eines anaphylaktischen Shocks ist nicht 
nennenswert, wenn die prophylaktische Dosis nur eine so 
kleine Menge wie 3 ccm Pferdeserum enthält, ohne Rücksicht 
auf die Zeit, die seit der letzten Einspritzung verflossen ist. 
Die Injektion von hoch konzentriertem Serum in Dosen, die 
einan hinreichenden Schutz gewähren, können in wöchent- 
lichen Zwischenräumen wiederholt werden, so lange es als 
notwendig erachtet wird, obne jede Befürchtung von Ana- 
phylaxie. 


Der Fall liegt anders bei den großen Dosen, welche die 
Heilbehandlung erfordert, nachdem sich schon Anzeichen von 
Toxämie gezeigt haben. Die großen Dosen Pferdeserum, 
welche notwendigerweise die erforderliche Anzahl von Anti- 
toxineinheiten enthalten, können eine Quelle von Zufällen 
oder Gefahr werden. Der Aufsatz von Captain S. Wyard 
R.A.M.C., welchen wir diese Woche veröffentlichen, zeigt klar 
und deutlich, wie diese Zufälle zu vermeiden sind. Eine kleine 
rektale Eingießung von Antigen, innerhalb 12 Stunden, macht 
den Patienten widerstandsfähig gegen eine subkutane Ein- 
spritzung jeder Größe. Sollte die Länge dieses Zeitraumes 
nicht ratsam erscheinen, so kann dasselbe Resultat durch 
eine Folge von subkutanen Dosen erzielt werden. Man be- 
ginnt mit einer sehr kleinen Dosis und steigt schnell zu einer 
größeren und genügenden. Die Beobachtung dieser Vorsichts- 
maßregeln würde zur Vermeidung aller anaphylaktischen Ge- 
fahr genügen. Die Furcht vor ihrem Auftreten rechtfertigt 
nicht länger die Unterlassung des Schutzserums in jedem 


Falle, wo es möglich und dienlich ist. (G.C.) Sch. 


Englands Verluste und Ärztemangel. Laut „Morning- 
Post“ vom 23. April verlangt das Rote Kreuz 15000 Frauen 
für den Lazarettdienst; laut „Daily Telegraph" vom selben 
Tage werden 800—1000 Ärzte, die, obschon militärpflichtig, 
noch in England tätig waren, für den Kontinent angefordert. 
Die „Times“ veröffentlichte am 21. April einen Aufruf Lord 
Derby’s an die Ärzte: sie sollen in Lazaretten des Fest- 
landes verwandt werden, die schleunigst angelegt werden 
müssen. Die Vermehrung der festländischen Lazarette sei in- 
folge Torpedierung englischer Lazarettschiffe durch deutsche 
U-Boote notwendig geworden. — Dabei können diese be- 
kannten „Lazarettschiffe‘ ruhig und sicher auf dem ihnen 
deutscherseits vorbehaltenen Wege fahren. Nicht die deutschen 
U-Boote verbieten den Lazarettschiffstransport, sondern für 
Englands riesige Menschenopfer genügen alle vorbandenen 
L.azarettschiffe nicht mehr! Daher der gewaltige Mangel an 
festländischen Lazarettbetten, sowie an Ärzten und Schwestern. 

(G.C.) 

Englands Verlangen nach einem Gesundheitsminister. 
Nach den letzten amtlichen Feststellungen sterben gemäß einer 
Mitteilung der „Daily Mail“ in England alljährlich mindestens 
100000 Kinder unter 5 Jabren, für die 4 Jahre, von 1911— 
1916, betrug die Todesziffer 575078, also ein Viertel der Ge- 
samttodesfälle in sämtlichen Altersstufen. Die Unzahl von 
Menschenicben, die jetzt auf französischem Boden geopfert 
werden, veranlaßte Lord Rhomdda, einen Feldzug zur Rettung 
der Kinder im Lande selbst zu eröflnen. Der Plan gipfelt in dem 
Ruf nach einem neuen Ministerium, nach einem Gesundheits- 
minister, der dieser Entvölkerung ein Ende bereiten soll. An 
sich gebe es in England wohl genug Einrichtungen und Be- 
hörden zur Pflege der Volksgesundheit, aber es fcble durchaus 
ein System, das diese Kräfte und Bestrebungen konzentriert 
und sinngemäß incinandergreifen läßt. Wenn nicht sofort 
Abhilfe geschaffen werde, müsse diese ganze „Armee von 
Pflegern der Kindergesundheit“ als nutzlos betrachtet werden, 
denn heute herrsche in dieser Beziehung noch immer die 
größere Verwirrung, kein Gesundheitsamt nchme auf das 
andere Rücksicht, so daß die verschiedenartigen Bemühungen 
sich oft gegenseitig vollkommen aufheben. Nur von einem 
energischen, mit den größten Machtbefugnissen ausgestatteten 
Gesundheitsminister bleibt zu erhoffen, daß das englische 
Volk vor dem in dieser Hinsicht drobenden Ruin gerette 
werde. 


VI. Praktische Winke. 


Vor Eingriffen, die gewohnheitsgemäß leicht 
zu Erysipel Veranlassung geben, z. B. Revision 
alter Knochenfisteln, empfiehlt es sich tags zuvor 
in der Wundumgebung mehrmals einen Jod- 
anstrich vorzunehmen (Rähr, Zentalbl. f. Chir. 
1917 Nr. ı1). 

Zum Ersatz von Gummihandschuhen empfiehlt 
Dreyer Handschuhe aus ungefärbtem Glac£leder. 
Vorbereitung: Einlegen der Handschuhe in 3 Proz. 
Formalin für 2 Stunden. Gründliches Einfetten der 
Hände und der Handschuhnähte. Nach dem 
Gebrauch gründliche Reinigung und Aufhängen 
für 12 Stunden. Verwahrung in Perkaglyzerin 
(Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. ı1). (G.C.) 


Hayward-Berlin. 


Gegen das tuberkulöse Fieber, das jedoch nur 


bei längerer Dauer und hohem Stande bekämpft 
werden soll, hat sich nach A. Bacmeister 
(Ther. d. Gegenw. Nr. 5) die Kombination von 
Pyramidon 0,05 -+ Aspirin 0,25 bewährt, besser 
noch, um die Neigung zum Schwitzen zurück- 
zudrängen, Pyramidon 0,05 +4 Diplosal 0,25. — 


Gegen alle Menstruationsbeschwerden mit und 


ohne Fieber empfiehlt er ganz besonders das Sali- 
pyrin, von dem auch wieder kleine Dosen genügen, 
wenn es mit Chinin. murt. 0,1 kombiniert wird. — Für 
Sputumuntersuchung gibt er in Fällen, wo kein 


oder nur spärlicher Auswurf produziert wird, zur 
Vermehrung und Verflüssigung ı—3 Tage lang 
Kal. jodat. 8,0:200,0 2stündl. ı Eßlöffel voll, 
worauf sich in dem sorgfältig gesammelten Spu- 
tum meist Bazillen vorfinden. 


P. G. Unna erinnert in der Derm. Wochen- 
schrift Nr. 13 an die resorbierende Eigenschaft 
der Tinktur Arnic. flor. bei Blutergüssen in die 


Haut und empfiehlt auch innerliche Darreichung 
bei Hautblutungen: Tinct. flor. arnic. 5,0— 20,0, 
Aq. dest. ad 200,0 2stündlich ı Eßlöffel voll. 
An derselben Stelle ist auch eine Mitteilung von 
Deutschmann abgedruckt, welcher mit Tinct. 
Arnic., in derselben Weise innerlich gegeben, bei 
Blutungen des äußeren und inneren Auges sehr 
befriedigende Erfolge erzielt hat. (G.C.) 


A. H. Matz-Berlin. 
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Tagesgeschichte. 


Vil. Tagesgeschichte. 


Der Kriegsärztliche Abend am 5. Juni fand wieder im 
Kaiserin Friedrich-Hause unter zahlreicher Beteiligung 
statt. Den Vortrag des Abends hielt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
G. Klemperer über das Thema: „Die Kranken- 
ernährung in jetziger Zeit.“ Vor der Tagesordnung 
stellte Stabsarzt Rothmann zwei Fälle aus dem Reserve- 
lazarett Eberswalde vor, bei denen nach Amputation des 
Unter- bzw. Oberarms durch eine eigenartige Operation (nach 
San.-Rat Krukenberg- Elberfeld) eine Art Klammer ge- 
schaffen wurde, die sich zum Fassen und Festhalten ausge- 
zeichnet eignet. Die dazu gehörige Prothese soll sehr gut 
bewegliche und gebrauchsfühige Finger erzielen. Näheres über 
die Methode wird später in dieser Zeitschrift mitgeteilt wer- 
den. Zum Schluß des Abends demonstrierte Prof. Adam 
einen Mann („Muskelmensch‘“), der imstande ist, einzelne 
Muskelgruppen und sogar einzelne Muskel für sich willkür- 
lich zu betätigen; er kann dadurch die verschiedenartigsten 
Simulationen von Krankheiten und Gebrechen in überraschen- 
der Vollkommenheit darbieten. Selbst sein Herz nach der 
Mitte hin zu verlagern und es nach Belieben schneller und 
langsamer schlagen zu lassen, ist ihm gelungen. — Für den 
10. Juni ist eine Besichtigung des Reservelazaretts I (Pro- 
thesen-, Stumpf-Behandlung, Arbeitstherapie, orthopädisches 
Turnen) in Görden bei Brandenburg a. H. in Aussicht ge- 
nommen. (G.C.) L. 


Das Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Baden hat, wie aus dem Jahresbericht hervorgeht, 
im vorigen Jahre wegen der durch den Krieg beeinflußten 
Verhältnisse von der Veranstaltung regelmäßiger Fortbildungs- 
kurse Abstand genommen. Immerhin ruhte die Tätigkeit 
nicht vollkommen, es traten vielmehr an die Stelle der früheren 
Fortbildungskurse Vorträge, die neben allgemein-medizinischen 
auch kriegsärztliche Themata behandelten. In Heidelberg 
wurden in der medizinischen Klinik alle 3 Wochen im Rahmen 
der Sitzungen der medizinischen Sektion des naturhistorisch- 
medizinischen Vereins folgende Vorträge gehalten: Dermato- 
logische Demonstrationen (Prof. Bettmann), Zur Methodik 
der Beseitigung psychogener motorischer Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen (Dr. Kaufmann), Heilungen bei schweren 
Fällen von Peritonitis (Prof. Wilms), Über Anaphylaxie 
(Dr. Sachs-Frankfurt), Über das Verhalten von Gesamt- 
stoffwechsel und Eiweißumsatz und über den Verlauf schwerster 
infektionen nach Ausschaltung der Wärmeregulation (Prof. 
Grafe und Dr. Freund), Tuberkulose der männlichen 
Genitalorgane (Dr. Teutschländer), Demonstration eines 
Falles von Eunuchoidismus (Dr. Tachau), Über Mobilisierung 
von Ödmen (Dr. Heineke), zur Röntgendiagnostik der 
Herzklappenfehler (Dr. Rominger), Über Herzklappenfehler 
und Kriegsdienst (Dr. Thorspecken), Vincenz Czerny 
zum Gedächtnis (Prof. Schmidt). Chirurgische und intern- 
medizinische Beobachtungen und Erfahrungen bei dem Aus- 
tausch und der Internierung Kriegsgefangener (Prof. Schmidt 
und Priv.-Doz. Lust), Woran sterben Patienten mit intra- 
peritonealer Blasenverletzung? (Priv.-Doz. Rost), Nieren- und 
Blasenchirurgie (Prof. Völcker), Über Arthritis syphilitica 
(Prof. Bettmann). In Freiburg wurden folgende Vor- 
träge gehalten: Fortschritte in der chemischen Pbysiologie 
(Prof. Knoop), Fortschritte in der operativen Augenheil- 
kunde (Geh. Hofrat Axenfeld), Über das Ulcus duodeni 
(Prof, Hotz), Die Diagnose der Krampfanfälle an der Hand 
der Kriegserfahrungen (Priv.-Doz. Hauptmann), Diagnose 
und Therapie funktioneller Nervenkrankheiten bei Kriegsteil- 
nebmern (Priv.-Doz. Kehrer), Die Bedeutung der Malaria 
als Kriegskrankheit (Prof. Ziegler), Strahlentherapie extra- 
und intraokularer Tumoren (Geh. Hofrat Axenfeld und 
Priv.-Doz. Küpferle), Über militärärztliche Begutachtung 
(Geh. Hofrat Hoche). In der Zusammensetzung des Landes- 
komitees sowie des Lokalkomitees in Freiburg ist eine Ände- 
rung nicht eingetreten. In Heidelberg besteht das Lokal- 
komitee aus den Herren: Geh. Hofrat Fleiner, Geh. Hof- 


rat Gottlicb, Prof. Moro, Prof. Wilms, Priv.-Doz. Hom- 
burger und Med.-Rat Werner. (G.C.) L. 


Im Abgeordnetenhause fand am 23. Mai die General- 
versammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose unter zahlreicher Beteiligung 
von Mitgliedern und Gästen statt. An Stelle des dienstlich 
verhinderten Vorsitzenden Exzellenz Helfferich eröffnete 
Ministerialdirektor Wirkl. Geh. OÖber-Med.-Rat Prof. Dr. 
Kirchner die Sitzung mit einer Ansprache, in der er die 
Anwesenden begrüßte, über den ungestörten Fortgang der 
Tuberkulosebekämpfung während des letzten Jahres berichtete 
und mit besonderem Nachdruck auf die Notwendigkeit des Aus- 
baues der Fürsorgestellen für l.ungenkranke hinwies, für den 
das Präsidium erhebliche Mittel zur Verfügung gestellt habe. 
In gleicher Weise müsse auch die Bekämpfung der Tuberkulose 
im Mittelstand weitergefördert werden, damit nicht durch die 
lange Kriegsdauer ernstliche Schädigungen der Volksgesundheit 
einträten. Sodann erstattete der Generalsekretär Oberstabsarzt 
Dr. Ilelm den Geschäftsbericht, Fin für das Zentralkomitee 
neuer Weg der Volksaufklärung wurde mit der Herstellung 
eines Tuberkulosefilms beschritten, der den Teilnehmern der 
Versammlung vorgeführt wurde. Der frühere Vorsitzende des 
Präsidiums Exzellenz v. Delbrück wurde zum Ehrenmitglied 
ernannt. Zum Ausschuß wurden hinzugewählt die Professoren 
Orth-Berlin, Aschoff-Freiburg, Kobert-Rostock, de la 
Camp-Freiburg, Grotjahn-Berlin, der Marine-Generalstabs- 
arzt Dr. Uthemann u. a. Sodann folgten Vorträge von 
Oberstabsarzt Dr. Beschorner-Dresden und Oberregierungs- 
rat Dr. Freudenfeld-Straßburg über die Berufungsberatung 
und Arbeitsvermittlung Tuberkulöser. (Vgl. den ausführlichen 
Bericht in der nächsten Nummer der Zeitschrift.) 

Ferner trat am gleichen Tage unter dem Vorsitz des 
Direktors der Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern 
Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prot. Dr. Kirchner der Lupus- 
Ausschuß des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose zu einer Sitzung zusammen. Unter 
den Erschienenen befanden sich die Professoren Buschke- 
Berlin, Frieboes-Rostock, Friedrich-Kiel, Lesser- 
Berlin, ferner Öberpräsident v. Hegel-Magdeburg, Geh. 
Ober-Reg.-Rat Dr. Richter-Berlin, Geh.-Rat Dietz-Darm- 
stadt, Geh.-Rat May-München, Geh.-Rat Weger-Dresden. 
Nach einer kurzen Begrüßung durch den Vorsitzenden erstattete 
der Schriftführer Oberstabsarzt Dr. Helm den Geschäfts- 
bericht. Sodann sprachen Dr. Arthur Strauß -Barmen und 
Dr. Wichmann-Hamburg über Erfolge und Aussichten der 
Chemotherapie des Lupus. An die Vorträge schloß sich eine 
kurze Erörterung an. (G.C.) H. 


Am ı2. Mai fand im Kaiserin Friedrich-Haus die Haupt- 
versammlung der Gesellschaft für Chirurgie-Mechanik statt, 
der als Vertreter des Kriegsministeriums Ob.-St.-A. Garlipp 
und von seiten der Universität der Direktor des orthopädischen 
Instituts Prof. Gocht beiwohnten. Prof.Dr.Schlesinger von 
der Technischen Hochschule erstattcte ein ausführliches Referat 
über den Konstruktionsaufbau der Ersatzglieder. (G.C.) 


Personalien: Dem 1l. Leibarzt des Kaisers, Oberstabsarzt 
Dr. v. Niedner wurde der Titel Professor verliehen. — 
In Berlin-Friedenau starb nach schwerem Leiden infolge einer 
Infektion bei Ausübung militärärztlicher Tätigkeit der Geh. 
Sanitätsrat Prof. Dr. Nolda im Alter von 58 Jahren. — Auf 
dem Felde der Ehre ist der außerordentliche Professor der 
Psychiatrie in Heidelberg Dr. med. Otto Ranke, Bataillons- 
arzt, Inhaber des Eisernen Kreuzes I. Klasse, gefallen. — In 
Wien starb im Alter von 68 Jahren der bekannte Urologe 
Prof. v. Frisch, — In Neapel ist einer der angesehensten 
deutschen Gelehrten, Professor der pathologischen Anatomie, 
v. Schrön, im Alter von 30 Jahren gestorben. — In Stuttgart 
starb Geh.-Rat Dr. Deahna, bekannt durch seine Verdienste 
auf dem Gebiete der ärztlichen Standesangelegenheiten in 
Württemberg. (G.C.) 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 
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Il. Abhandlungen. T 


ı. Empfängnisverhütung s künstliche Unfruchtbarkeit und Schwangerschafis: 
unterbrechung vom bevölkerungspolitischen und ärztlichen Standpunkt. !)  : 


l | Von .: ws TA i ee a d 
Geh. Ober-Med.-Rat Dr. Krohne, ... N non. d 
Vortragender Rat im Ministerium des Innern, ' z | ea, A ee E 


E E 15: Í 

M. H.! In der EEE tiefernsten Zeit Staatsregierung, eine Schwere Bde — das iśt did 
beschäftigt uns alle, insbesondere alle Kreise’ det Sorge um dié ungeschwächte Erhaltung unserer 
a Volkskraft und die Sicherung: unseres Volksbe- 


1) Vortrag, gehalt „K \bend“ a 
in a ABU BERNER, OBERE DEBENETLIChER DER standes! Es. dürfte daher, wie der verehrte Herr 
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Obergeneralarzt Großheim socben schon an- 
deutete, auch in den Rahmen der Kriegsärztlichen 
Abende passen, wenn wir uns einmal über das 
Thema unterhalten, das ich mir für den heutigen 
Abend gewählt habe. 

M. H.! Es ist Ihnen bekannt, daß wir uns 
schon vor dem Kriege mit der Frage des drohen- 
den Geburtenrückgangs befaßt haben, den wir 
seit einer verhältnismäßig kurzen Zeit in unserem 
Vaterlande beobachten. Die tiefernsten Folgen, 
die sich hieraus ergeben, werden nun noch ganz 
besonders verstärkt durch die schweren Verluste 
dieses Krieges an Hunderttausenden blühender 
Männer, Verluste, die so unerhört sind, wie wir 
sie niemals haben ahnen können und die natur- 
gemäß nach dem Kriege noch auf Jahre hinaus 
einen äußerst ungünstigen Einfluß auf die Ge- 
burtenziffern und das Wachstum der Bevölkerung 
ausüben müssen. 

Es ist nicht meine Absicht, Sie mit einer Fülle 
ermüdender statistischer Zahlen über den Geburten- 
rückgang, die Ihnen ja zum großen Teil bekannt 
sein werden, hier aufzuhalten. Gestatten Sie mir, 
nur folgende Tatsachen hervorzuheben, die den 
ganzen Ernst der Sachlage grell beleuchten: 

Vom Jahre 1876, in dem wir die bisher höchste 
Geburtenziffer in Deutschland hatten, bis zum 
Jahre 1900 war nur ein zunächst leise einsetzender, 
allmählich stärker werdender Geburtenrückgang 
zu beobachten, der keineswegs geeignet war, 
irgendwelche Sorge zu machen. Wir hatten im 
Jahre 1876 eine Geburtenziffer von 40,9 auf 1000 
Einwohner und sind allmählich bis zum Jahre 
1900 auf rund 36 heruntergekommen, d. h. auf 
eine durchaus normale Ziffer, die dem Durch- 
‚schnitt entspricht, den Deutschland während des 
ganzen vorigen Jahrhunderts mit nur geringen 
Schwankungen beibehalten hat. Seit dem Jahre 
1900 aber hat bei uns ein Geburtenrückgang 
eingesetzt, der geradezu erschreckend ist und 
der uns von 36 Geburten auf 1000 Einwohner 
im Jahre 1900 auf rund 27 im Jahre 1914 her- 
untergebracht hat, das heißt also ein Geburten- 
rückgang von 9 auf 1000. 

M. H. Dieser ganz ungewöhnliche Geburten- 
rückgang bedeutet einen Absturz, wie er noch 
niemals in der ganzen Geschichte aller Kultur- 
völker zu verzeichnen gewesen ist; für einen solchen 
Rückgang von 9 Geburten auf 1000 hat Frank- 
reich, das klassische Land des Zweikindersystems, 
70 Jahre gebraucht, wir nur 13 Jahre. In 
diesen 13 Jahren ist der durchschnittliche jähr- 
liche Geburtenrückgang dreimal so stark gewesen 
wie in den vorhergehenden 25 Jahren. 

Wir müssen uns ferner klar machen, daß wir 
infolge dieser Geburtenverminderung seit 1900 
heute jährlich ein Weniger von rund 560000 Ge- 
burten haben. Hätten wir nur die gegen früher 
bereits gesunkene Geburtenziffer vom Jahre 1900 
behalten, so würden wir heute unter Abrechnung 
der Kinder, die voraussichtlich bald wieder gce- 
storben wären, ein Mehr von 2!/, Millionen 


Menschen haben, ein Vorteil, der angesichts der 
ungcheuren Verlustc dieses Krieges gar nicht hoch 
genug anzuschlagen wäre. 

Und nun die vielleicht wichtigste Tatsache: 
Sie alle wissen, daß bis jetzt die Gefahr des Ge- 
burtenrückganges für uns eigentlich noch nicht 
direkt bedrohlich geworden ist, weil sich ja unsere 
Sterblichkeitsverhältnisse in der Neuzeit so wesent- 
lich gebessert haben. Wir hatten vor 30 Jahren, im 
Jahre 1886, in Deutschland noch eine Sterblich- 
keit von etwa 27 bis 28 auf 1000, sind aber bis 
zum Jahre 1914 allmählich auf ı4 bis 15 Sterbe- 
fälle auf 1000 heruntergekommen. Das bedeutet, 
daß heute in Deutschland 720000 Menschen jähr- 
lich weniger sterben, als sterben müßten, wenn 
wir noch die Verhältnisziffer der Sterblichkeit von 
1856 hätten. Deshalb haben wir bisher noch 
immer einen beträchtlichen Geburtenüberschuß 
von 300 000 erzielen können. Aber, m. H., täuschen 
wir uns nicht: auch das bedeutet nur ein Hinaus- 
schieben der Gefahr. Sie alle wissen, daß die 
Herabsetzung der Sterblichkeit eine natürliche 
Grenze hat, das weitere Absinken der Geburtlich- 
keit dagegen, mindestens theoretisch gesprochen, 
nicht. Jedenfalls ist mir fraglich, ob es uns auch 
mit den günstigsten Maßnahmen in Zukunft ge- 
lingen wird, unsere Sterblichkeit in Deutschland 
etwa noch weiter als bis zu 10 Sterbefällen auf 
1000 Einwohner herabzudrücken. 

Leider zeigt uns die Vergleichung der Sterb- 
lichkeitsabnahme mit der Geburtenabnahme seit 
dem Jahre 1900, daß die Sterblichkeit seit 1900 
um :4,4, die Geburtenziffer aber um 7,7 abge- 
nommen hat; danach ist also seit 1900 zwar 
die Sterblichkeit in erfreulichem Maße herabge- 
gangen, aber die Geburtenzifter ist noch viel 
stärker, nämlich um 75 Proz. mehr als die Sterb- 
lichkeit gesunken, und, m. H., es spricht alles für 
ein noch weiteres Absinken unserer Geburten- 
zahlen. 

Nun möchte ich eine optimistische Auffassung 
widerlegen, die merkwürdigerweise auch während 
des Krieges von verschiedenen Seiten wieder ge- 
äußert worden ist. Es wird Ihnen bekannt sein, 
daß man schon in früherer Zeit nach großen 
Kriegen, z. B. nach dem Dreißigjährigen Kriege, 
insbesondere auch nach dem Kriege von 1870/71, 
bei allen Kulturvölkern beobachtet hat, daß die Ge- 
burtenziffer nach solchen Kriegen immer sehr rasch 
wieder heraufschnellte.e M. H., das war eine ganz 
natürliche Folgeerscheinung. Wenn ein längerer 
Krieg über ein Land hingegangen ist, wenn die 
normalen Verhältnisse des ehelichen Geschlechts- 
lebens dadurch gestört waren, so haben die Truppen, 
wenn sie nach Hause kommen, naturgemäß den 
selbstverständlichen Wunsch, den normalen ehe- 
lichen, geschlechtlichen Verkehr wieder aufzu- 
nehmen; dann geht die Geburtenzifier immer 
rasch wieder in die Höhe. Aber, meine Herren, 
es ist ganz ausgeschlossen, daß nach diesem 
Kriege diese alte Erscheinung, mit der so viele 
Leute sich über die Gefahr des Geburtenrückganges 
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hinwegtrösten möchten, wieder eintreten wird. 
Das Gegenteil wird bei uns der Fall sein, und 
zwar aus einer ganz einfachen Erwägung. Be- 
denken Sie, daß wir im Jahre 1870, dessen Ver- 
luste wir immer als besonders hoch anzusehen 
gewohnt waren, 40000 Tote gehabt haben, daß 
wir aber in diesem Kriege eine nach vielen 
Hunderttausenden zählende Ziffer von Toten zu 
beklagen haben werden. M. H., wenn Hundert- 
tausende von Männern in Zukunft fehlen, sobald 
der Friede wieder eintritt, wenn viele Hundert- 
tausende von Männern für die nächsten Jahre für 
die Fortpflanzung ausscheiden — denn es sind 
doch vorwiegend Männer im besten, kräftigsten, 
zeugungsfähigsten Mannesalter, die gefallen sind, 
— dann kann man überhaupt nicht erwarten, 
daß wir nach diesem Kriege eine beträchtliche 
Steigerung unserer Geburtenziffer erleben werden. 
Nein, im Gegenteil, es ist ganz sicher, daß die 
Geburtenziffer nach Friedensschluß noch lange 
beträchtlich geringer sein wird, als die bereits 
gesunkene Geburtenzifter vor dem Kriege. Die 
lörscheinung, die wir jetzt beobachten, die aus 
allen Berichten hervorgeht, daß die Geburten- 
ziffer während des Krieges geradezu erschreckend 
heruntergegangen ist, in manchen Kreisen bis zu 
50 Proz., wird naturgemäß vorübergehend sein, 
denn sie erklärt sich ja ganz natürlich durch die 
Abwesenheit von 7—8 Millionen Männern. Aber, 
daß die Geburtenziffer nach dem Kriege auch 
nur annähernd so sein wird wie vor dem Kriege, 
halte ich für ganz ausgeschlossen. 


M. H.! Ich will Sie nicht damit aufhalten, daß 
ich mich noch lang und breit über die Ur- 
sachen des Geburtenrückgangs ausspreche. Das 
Problem ist so umfassend, daß ich hier nur das 
Wichtigste streifen will: Es ist eine Vielheit von 
Ursachen, die den Geburtenrückgang veranlaßt 
haben. Es ist eine Kulturerscheinung, die wir 
überall beobachten können, wo ein Volk rasch 
zu großem Wohlstand gelangt ist. Es sprechen 
ethische, es sprechen wirtschaftliche Momente und 
eine große Menge anderer Dinge mit, die ich 
hier nicht näher ausführen will. 


Eine sehr wichtige Ursache oder, logisch rich- 
tiger gesagt, eines der wichtigsten Mittel, mit 
dem der Geburtenrückgang herbeigeführt wird 
— der ja zweifellos auf einer von weiten Volks- 
kreisen gewollten Einschränkung der Kinder- 
zahl beruht — ist, wie Ihnen allen bekannt, 
die geradezu enorm verbreitete Anwendung 
empfängnisverhütender Mittel und die 
zunehmende Abtreibung der Leibes- 
frucht, die wir seit einer Reihe von Jahren zu 
beobachten haben; und es erscheint mir aus ver- 
schiedenen Gründen, die ich Ihnen darlegen 
werde, doch recht wichtig — und deshalb habe 
ich diesen Vortrag für den heutigen Abend über- 
nommen —, einmal vor diesem Forum über diese 
Frage zu sprechen und darzulegen, welchen Stand- 
punkt die Ärzte zum großen Teil. dieser Frage 


gegenüber bisher eingenommen haben, und 
welchen sie meines Erachtens einnehmen sollten. 

M. H., empfängnisverhütende Mittel hat es 
immer gegeben. Aber die Verhältnisse haben 
sich bei uns auf diesem Gebiete in den letzten 
10 bis ı5 Jahren in einer Weise entwickelt, daß 
man nur sagen kann: die Art, wie heute em- 
pfängnisverhütende Mittel angeboten, verbreitet, 
benutzt werden, ist direkt zu einem öffentlichen 
Skandal geworden. Die Berichte, die wir im 
Ministerium des Innern schon vor dem Kriege 
bekommen und die uns über die ganze Frage 
des Geburtenrückgangs ein urngeheures Material‘ 
von allen Seiten gebracht haben, Berichte, an 
denen namentlich auch eine große Zahl von 
Ärzten beteiligt ist, lassen darüber gar keinen 
Zweifel, daß wir hier Zustände haben, die so be- 
denklich sind, daß es die höchste Zeit ist, einzu- 
greifen, denn hier ist einfach periculum in mora. 
Es handelt sich letzten Endes um die höchsten 
Interessen des Staates, und da kann der Staat 
schließlich nicht mehr ruhig zuschauen. 

Früher, vor etwa 20 Jahren, kamen bekanntlich 
diese Sachen vorwiegend aus Frankreich. Es gab 
bei uns kaum eine größere Fabrikation. Das hat 
sich wesentlich geändert. Wir haben jetzt seit 
etwa Io bis ı5 Jahren in Deutschland eine An- 
zahl von Fabriken, die sich nur mit der Herstellung 
und dem Vertrieb derartiger Mittel beschäftigen; 
und nicht genug damit, sie werden in einer Weise 
vertrieben, die geradezu haarsträubend ist. Nicht 
nur, daß man heute auf Wunsch in zahlreichen 
Friseurgeschäften, in allen möglichen Drogen- 
handlungen usw. diese Mittel bekommen kann — 
nein, sie werden vielen jungen Mädchen, jungen 
Burschen, Ehefrauen usw., die an so etwas gar 
nicht denken, zur Benutzung geradezu aufgedrängt! 
Aber es ist noch viel toller. Wir haben eine 
große Anzahl von Firmen, die nicht nur männ- 
liche, nein auch weibliche Reisende hinausschicken, 
die nicht nur in den großen Städten ihre Ware 
absetzen, sondern bis in die entferntesten Dörfer 
des Ostens kommen, die Bauernfrauen von Haus 
zu Haus aufsuchen und belehren, wie sie sich vor 
Empfängnis schützen können, ihnen sogar die 
Mittel „anprobieren“ und nach einiger Zeit wieder- 
kommen und nachfragen, ob das Mittel gewirkt 
hat, ob weiterer Bedarf besteht u.dgl. 

M. H., es kann kein Zweifel darüber bestehen, 
daß auch die Ärztewelt mit diesen Dingen außer- 
ordentlich viel beschäftigt ist. Es ist ja ganz 
selbstverständlich, daß sich viele Menschen bei 
ihrem Arzt Rat einholen, ob sie empfängnis- 
verhütende Mittel anwenden sollen, und da ent- 
steht die Frage: Wie soll der Arzt sich gegen- 
über den an ihn herantretenden Forderungen be- 
treffend Verhütung der Empfängnis verhalten? 

Hierzu bemerke ich zunächst folgendes: Es 
muß selbstverständlich dem pflichtmäßigen Er- 
messen den Arztes überlassen bleiben, denjenigen 
Frauen, die sich an ihn wenden, entsprechende 
Mittel zu verordnen, wenn er mit Rücksicht 
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aufeine Gesundheitsgefahr die Verhütung 
der Empfängnis für notwendig hält. Nach 
dieser Richtung irgendwie in das ärztliche 
Handeln einzugreifen, kann ernstlich gar nicht 
in Frage kommen. Aber, m. H. wir müssen uns 
doch die Frage vorlegen, ob es richtig ist, wenn 
der Arzt, wie es zweifellos recht oft geschieht, 
die Anwendung empfängnisverhütender Mittel 
auch ohne zwingende Gründe fördert, 
sei es aus Gefälligkeit, sei es durchaus optima 
fide und ohne weiteren Gedanken daran, daß 
er etwas empfiehlt, was aus gesundheitlichen 
-Gründen gar nicht erforderlich ist. Ich erinnere 
an die zahlreichen Fälle, wo der Hausarzt in der 
Familie auf die Seite genommen wird und der 
Ehemann oder die Ehefrau ihm sagt: Ach Gott, 
Herr Doktor, wir haben schon zwei bis drei 
Kinder und können keine Kinder mehr brauchen; 
was sollen wir tun, was raten Sie uns für ein 
Mittel? M. H., in solchen Fällen halte ich es sowohl 
vom ethischen wie auch vom Standpunkt der 
Fürsorge für das Volkswohl nicht für richtig, 
wenn der Arzt derartige Mittel empfiehlt, ohne 
einen. besonderen Grund zu haben, daß heißt, 
ohne daß mit Rücksicht auf die Gesundheit der 
Frau die Notwendigkeit vorliegt, eine Empfängnis 
zu verhüten. Ganz besonders bedenklich ist es 
aber, wenn das durch Anwendung von besonderen, 
in die Scheide einzulegenden Instrumenten ge- 
schieht, die zweifellos in einer großen Anzahl 
von Fällen -geeignet sind, schwere Gesundheits- 
schädigungen für die Frauen mit sich zu bringen. 
Ich denke da in erster Linie an die sehr gefähr- 
lichen Steriletts, an verschiedene Pessare, die zu 
diesem Zweck eingelegt werden, und an alle dic 
anderen Dinge, die Ihnen ja bekannt sind. 

= Wir haben im Ministerium des Innern vor 
einigen Jahren eine Eingabe von der Nieder- 
rheinisch-Westfälischen Gesellschaft für Gynäko- 
logie und Geburtshilfe bekommen, in der nament- 
lich auf die Gefahr der Steriletts u. dgl. hinge- 
wiesen wird und zwar auf Grund einer Umfrage, 
die die Frauenärzte von Rheinland und Westfalen 
über diesen Gegenstand bei ihren Kollegen vor- 
genommen haben. Dabei hat sich herausgestellt, 
daß in den letzten 5 Jahren allein 13 Todesfälle 
durch das Sterilett und über 100 Todesfälle durch 
die Anwendung der Mutterspritze usw. bedingt 
waren. Außerdem ergab die Umfrage, daß in 
vielen Hunderten von Fällen Krankheit und Siech- 
tum die Folge der Anwendung des Steriletts und 
der Mutterspritze waren. In dieser Eingabe 
sprachen die Ärzte die dringende Bitte an die 
Staatsregierung aus, gegen diese Dinge energisch 
vorzugehen. 

M, H.! Ich will über diesen Punkt nicht allzu 
viel ausführen. Ich wiederhole: Es muß meines 
Erachtens in das Bewußtsein der Ärzte übergehen, 
daß der Arzt, der doch in erster Linie dazu be- 
rufen ist, Krankheiten zu heilen bzw. zu lindern, 
sich nicht dazu hergeben darf, ohne zwingenden 
Grund die Bestrebungen der Empfängnisverhütung, 


bei denen es sich tatsächlich um eine sehr ernste 
Zukunftsfrage für unser Volk handelt, zu unter- 
stützen, daß er vielmehr nur dann, wenn er durch 
sein ärztliches Gewissen, d. h. mit Rücksicht auf 
die Gesundheit ciner Patientin sich dazu ge- 
zwungen fühlt, Mittel zur Verhütung einer Emp- 
fängnis empfehlen sollte. 

Nun, m. H., zu dem zweiten Mittel der Emp- 
fängnisverhütung, das in den letzten Jahren in 
sehr bedenklichem Maße um sich gegriffen hat, 
das ist die künstliche Sterilisierung der 
Frauen! Hier kommen wir auf ein Gebiet, wo 
wir noch weit bedenklichere Dinge beobachten. 
Aus Berichten, die uns vorliegen, und aus einer 
großen Zahl von Einzeläußerungen aus allen 
Kreisen der Ärzte geht hervor, daß die Vornahme 
der künstlichen Sterilisierung der Frau durch 
Ärzte — sei es durch Resektion der Ovarien, 
durch Uhnterbindung der Tuben, ja sogar in 
einigen Fällen durch Exstirpation der Gebär- 
mutter — in ganz bedenklichen Maße um sich 
greift. Auch hier bemerke ich von vornherein: 
Da, wo es der Arzt aus pflichtmäßigem Ermessen 
mit Rücksicht auf ernste gesundheitliche Gründe 
für notwendig hält, hat niemand etwas drein zu 
reden. Aber, m. H., so liegt die Sache meistens 
nicht. Es kann gar kein Zweifel darüber be- 
stehen, daß heutzutage bei einer nicht geringen 
Zahl von Ärzten die bedenkliche Neigung besteht, 
die Sterilisation auch da vorzunehmen, wo sie 
von den betreffenden Frauen ohne Grund ver- 
langt wird, das heißt, ohne daß irgendeine Ge- 
sundheitsgefahr der Frau eine solche Operation 
notwendig macht, und weiter, m. H., daß auch nicht 
selten in Fällen, wo die betreffenden Frauen selbst 
oder die Ehemänncer an derartiges gar nicht den- 
ken, sie von dem Arzt direkt empfohlen wird. 

Ich will nur ein paar Fälle erwähnen. Zwei 
Kollegen erzählten mir vor nicht langer Zeit, daß 
ihre Frauen, von denen die eine nach der ersten Ge- 
burt mit geringen parametritischen Beschwerden 
einen Frauenarzt, die andere einen viel beschäftigten 
praktischen Arzt konsultierte, in beiden Fällen der 
überraschenden Rat erhielten: Wissen Sie, gnädige 
Frau, ein Kind haben Sie schon, was sollen Sie 
sich noch der Gefahr einer neuen Entbindung 
aussetzen, das Beste ist, Sie lassen sich sterili- 
sieren! Ich mache diese Operation so oft an 
jungen Frauen, und dann sind Sie die Geschichte 
ein für allemal los!! 

Etwas anderes. Nach den Berichten, die wir 
aus verschiedenen Bezirken bekommen haben, 
mehren sich die Fälle, daß Frauen von Arzten 
operativ unfruchtbar gemacht werden, sei es 
wegen angeblicher Tuberkulose, sei es aus anderen 
ärztlichen Gründen, ohne daß hierüber ziffern- 
mäßige Angaben gemacht werden können, _ So 
schreibt ein Regierungspräsident: Ein älterer Arzt 
klagte unlängst dem Regierungs- und Medizinal- 
rat, er sei empört, wie verhältnismäßig oft er 
Frauen anträfe, denen die Gebärmutter und die 
Eierstöcke operativ entfernt seien; und der leitende 
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Arzt eines großen städtischen Krankenhauses gab 
ebenfalls dem Berichterstatter an, er habe dem 
Frauenarzt das Operieren in seinem Krankenhause 
entziehen müssen, weil dieser so häufig die Ope- 
ration der Unfruchtbarmachung vorgenommen 
habe, zuletzt bei einer noch ganz jungen kinder- 
losen Frau wegen angeblicher Schwäche, daß er 
es nicht länger habe verantworten können, diesen 
Kollegen im Krankenhause tätig sein zu lassen. 

Ich könnte Ihnen noch mehr Material mit- 
teilen, will mich aber hierauf beschränken. Ich 
wiederhole, daß mir diese Beobachtungen mit 
denen ich seit längerer Zeit mich beschäftigen 
muß, auch von einer ganzen Menge anderer, sehr 
ernster Kollegen als wahr bestätigt worden sind. 
M. H.! Darüber kann jedenfalls gar kein Zweifel 
bestehen, daß diese Unsitte bedenklich eingerissen 
ist; und wenn auch viele Ärzte durchaus optima 
fide vorgehen mögen, weil sie sich der Trag- 
weite der Sache in vielen Fällen nicht recht be- 
wußt sind, so muß doch gegen dieses Verfahren 
energisch Einspruch erhoben werden! 

M. H.l. Welches sind denn die besonderen 
Gründe für das Überhandnehmen der künstlichen 
Sterilisation durch Ärzte? 

Hier spukt vor allen Dingen die vielfach ver- 
breitete bedenkliche Anschauung, daß jeder Mensch 
mit seinem Körper machen könne, was er wolle, 
und daß jede Operation nach dem Rechtsgrund- 
satz „volenti non fit iniuria“ immer vorgenommen 


werden könne, wenn zwischen Arzt und Patient 


darüber volle Übereinstimmung besteht. 

M. H.! Diese Ansicht müssen wir doch in 
gewissem Sinne revidieren, und zwar vom rein 
ethischen Gesichtspunkt aus, und letzten Endes 
vom Standpunkt der Selbsterhaltung des Staates. 
Ich kann es nicht für richtig finden — und ich 
hoffe, dabei Ihrer Zustimmung sicher zu sein —, 
wenn man sich hinsichtlich solcher Operationen 
auf den Standpunkt stellt: Das geht niemand 
etwas an, vor allen Dingen den Staat nicht. Ich 
habe hier eine im Jahre 1910 erschienene Arbeit 
des Ihnen allen bekannten Gynäkologen, Prof. 
Dr. v. Franque in Bonn vor mir; ich nehme 
an, daß Herr Prof. v. Franque über verschiedene 
Tatsachen, die ich hier vortrug und nachher noch 
vortragen werde, damals noch nicht orientiert war. 
In diesem Aufsatz vertritt er einen Standpunkt, 
der die Auffassung mancher Ärzte hinsichtlich 
der Zulässigkeit einer weitgehenden Anwendung 
der künstlichen Sterilisierung in gewissem Grade 
zu, stützen geeignet ist, und der es notwendig 
macht, einmal auf die ernsten Konsequenzen hin- 
zuweisen, die dieser Standpunkt mit sich bringt. 
Diese Arbeit des Prof. v. Franque über „Die 
Frage der Abtreibung der Leibesfrucht de lege 
ferenda vom medizinischen Standpunkt aus“ 
kommt zwar hinsichtlich der Frage der Schwanger- 
schaftsunterbrechung im allgemeinen auf dieselben 
Gedanken hinaus, die ich mir erlauben werde Ihnen 
nachher vorzutragen; doch äußert sich v. Franque 
über die Frage der künstlichen Sterilisation — und 


zwar im Gegensatz zu dem Rechtslehrer van 
Calker, der auf Grund des $ 224 des Straf- 
gesetzbuches die unnötige Sterilisation einer Frau 
für rechtlich nicht erlaubt erklärt hat, folgender- 
maßen: 

„Die künstliche Sterilisation geht den Staat 
und den Juristen gar nichts an. Keine Frau ist 
dem Staate gegenüber verpflichtet, sich schwängern 
zu lassen und Kinder zu gebären, sondern jede 
hat vollkommen freies Verfügungsrecht über ihren 
Körper, so lange es sich nur um diesen allein 
handelt, und kann, wenn ihr Mann damit einver- 
standen ist und wenn sie einen Arzt findet, der 
ihren Wünschen nachgibt, mit ihrem Körper 
machen lassen, was sie will. Ob der Arzt die 
Sterilisation ausführen soll oder darf, ist keine 
juristische, sondern eine rein medizinisch-ethische 
Frage, fast möchte man sagen, eine Geschmacks- 
sache. Ich habe mich zur Ausführung einer Ope- 
ration nur zum Zwecke der Sterilisation noch 
niemals entschließen können, und wenn ich 
z. B. lese, daß ein Operateur die Frau eines 
höheren Geistlichen nach dem sechsten Kinde 
sterilisiert hat, damit sie kein siebentes bekommt, 
so schüttle ich den Kopf über den Geistlichen 
und über den Operateur. Das werden andere 
auch tun, aber den Staat und die Justiz geht es, 
wie gesagt, nichts an.“ 

v. Franque& begründet dann seine An- 
schauung damit, daß der Staat andere Mittel zur 
Verfügung habe, damit ihm sein Menschenmate- 
rial nicht geschmälert würde, daß der Staat vor 
allem besser als bisher für Erhaltung der ge- 
borenen Kinder sorgen sollte u. dgl. mehr. 

M. H.! Dieser Anschauung muß entschieden 
widersprochen werden. Selbstverständlich hat der 
Staat gegebenfalls das meines Wissens von allen 
Rechtslehrern anerkannte Recht, sich auch in die 
privaten Verhältnisse eines Menschen einzumischen, 


sobald eine ernste Gefährdung des Staatswohls 


vorliegt. M. H.! Wir wollen einmal von dem 
rein ärztlichen Standpunkt absehen und uns 
zunächst folgende Gedanken klar machen: 
Wohin führt es in seiner letzten Konsequenz, 
wenn wir es ohne weiteres als erlaubt ansehen 
wollen, daß jede gesunde Frau — nur um solche 
handelt es sich hier — nach ihrem Ermessen 
einfach zum Arzt hingehen und nicht etwa bloß, 
wovon ich vorhin gesprochen habe, sich etwas 
für eine gelegentliche Empfängnisverhütung ver- 
schreiben, nein sich ohne weiteres unfrucht- 
bar machen lassen kann? Dieser Gedanke führt, 
wenn wir ihn ganz logisch durchdenken, in seinen 
letzten Wirkungen zu sehr bedenklichen Verhält- 
nissen. 

Was ist denn die Ehe? Die Ehe ist eine Ge- 
meinschaft, die auf sittlich-religiöser Grundlage 
ruht, und deren höchster sittlicher Zweck die 
Fortpflanzung des Menschengeschlechts ist. Ich 
stimme deshalb unbedenklich der neuerdings von 
ernsten Männern und Frauen vielfach ausge- 
sprochenen Meinung zu, daß eine Ehe, die von 
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vornherein mit dem Vorsatz geschlossen wird, 
zwar geschlechtlich zu verkehren, dabei aber alles 
zu tun, um die Empfängnis d. h. jedes Geboren- 
werden von Kindern zu verhüten, daß eine solche 
Ehe nicht viel anderes als ein Konkubinat 
ist! Der höchste sittliche Zweck einer Ehe, die 
Fortpflanzung unseres Geschlechts, wird dadurch 
von vornherein ausgeschaltet! Und m. H., weiter: 
Wenn jene bedenkliche Bewertung der ehelichen 
Gemeinschaft in den Köpfen der großen Masse 
Wurzel faßt, so ist das keine gleichgültige Sache 
für den Staat. Wenn es vielleicht, was gar nicht 
unmöglich ist, allgemein Mode werden sclite, daß 
viele Tausende von Frauen einfach zum Arzt 
gehen und sich die Gebärmutter oder die Eier- 
stöcke entfernen lassen, dann würde meines Er- 
achtens denn doch der Staat nicht nur das Recht, 
sondern die Pflicht haben, einzugreifen — die 
Pflicht auf Grund des höchsten sittlichen Gebotes, 
das der Staat erfüllen muß, der staatlichen Selbst- 
erhaltung. 

M. H.! Was ist der Staat? Wenn man so die 
landläufigen Bemerkungen vom Staate hört und 
die übliche Kritik, mit der gerade wir Deutschen 
so leicht bei der Hand sind, dann kann man oft 
die merkwürdigsten Ansichten vernehmen, was 
wir überhaupt unter dem Begriff Staat zu ver- 
stehen haben. Der Staat ist doch nicht etwa 
nur die Gemeinschaft der Beamten, die den Staat 
regieren; der Staat sind wir alle, m. H., die große 
Volksgemeinschaft, das Volksganze, und deshalb 
handelt es sich bei allen das Staatsinteresse be- 
treffenden Dingen letzten Endes um unsere 
eigensten Interessen. Also ich denke, Sie 
verstehen mich, wenn ich sage: Den Standpunkt 
vieler Ärzte halte ich für gefährlich, dem kann 
ich nicht beistimmen, daß es den Staat nichts 
angeht, wenn sich in wachsendem Umfange Tau- 
sende von Frauen schließlich sterilisieren lassen 
wollen. M. H.! Die Gefahr, daß es einmal dahin 
kommt, ist tatsächlich nicht so gegenstandslos; 
denn wir beobachten seit einer Reihe von Jahren 
eine Verwirrung in den Köpfen unserer Frauen, 
die geradezu unglaublich ist. Die Scheu vor dem 
Kinde hat, wie das der verehrte Rektor unserer 
Universität, Prof. Bumm in seiner wundervollen 
Rektoratsrede so ausgezeichnet dargelegt hat, in 
der Frauenwelt so um sich gegriffen, daß hier 
eine ernste Gefahr für die Zukunft unseres Vater- 
landes vorhanden ist. Diese Scheu vor dem 
Kinde ist ja auch eine besondere Ursache des 
Geburtenrückgangs. Tausende von Frauen scheuen 
heute, sei es aus einer gewissen Weichlichkeit, 
die bei uns emporgekommen ist — ich spreche 
von der Zeit vor dem Kriege —, sei es mit 
Rücksicht auf einen gewissen degenerativen Zug, 
den wir zweifellos auf ethisch-sexuellem Gebiet 
in den letzten Jahren zu beobachten haben — 
in besonderem Maße die Schwangerschaft und 
suchen sich der höchsten Pflicht des Weibes, der 
Mutterschaft nach Möglichkeit zu entziehen. 

Wenn das nun in Zukunft von den Arzten 


noch mehr unterstützt wird, so entsteht tatsäch- 
lich eine öffentliche Gefahr. Und deshalb werden 
Sie mir beistimmen, daß wir es nicht als er- 
laubt ansehen dürfen, daß der Arzt lediglich auf 
Wunsch einer Patientin diese ohne weiteres un- 
fruchtbar macht. Jede andere Operation mag eher 
erlaubt sein, aber hier handelt es sich tatsächlich 
um Dinge von höchster Bedeutung für das Volks- 
wohl; und ich glaube, wenn diese Frage in 
größerem Umfange in ärztlichen Kreisen besprochen 
wird, dann wird die Masse der Ärzte sich ohne 
weiteres auch auf den meines Erachtens einzig 
möglichen Standpunkt stellen. Künstliche Steri- 
lisation der Frau da, wo es nach pflichtmäßigem 
Ermessen des Arztes mit Rücksicht auf die 
Gesundheit der Frau notwendig ist, aber 
Unterlassung einer derartigen Operation da, wo 
irgendeine Gesundheitsgefahr nicht besteht, wo 
es sich um den rein egoistischen Wunsch einer 
Frau handelt, die keine Kinder haben will, ob- 
wohl sie gänzlich gesund ist und dem Staate 
Kinder schenken könnte. 

M. H.I Wir wollen zu diesem Punkte uns auch 
noch einmal Folgendes beantworten: Kann es 
der Arzt überhaupt grundsätzlich verantworten, 
irgendwelche Operationen vorzunehmen, die mit 
Rücksicht auf den Gesundheitszustand 
eines Menschen nicht erforderlich sind? 
M. H.! Alle Operationen, nicht nur Resektionen der 
Eierstöcke u. dgl. sind doch mehr oder weniger 


"Dinge, die immer eine gewisse Lebensgefahr be- 


deuten. Bringt doch jede kleine Wunde, die wir 
am Körper schaffen, die Gefahr der Infektion mit 
sich, wenn ein unglücklicher Zufall mit im Spiel 
ist. Darf der Arzt überhaupt den Wunsch nach einer 
durch gesundheitliche Rücksichten nicht gebotenen 
Operation unterstützen? Nach meinem Empfinden 
nicht. Ich will einmal ein anderes Beispiel an- 
fübren, das nicht so kraß ist, wie die künstliche 
Sterilisation. Würden Sie, m. H. es für richtig 
halten, an einem jungen Mann, der zu Ihnen kommt 
und aus irgendeinem Grunde, obwohl er gesund 
ist, wünscht, daß ihm der Zeigefinger abgenom- 
men wird, eme solche Operation vorzunehmen ? 
Ich will einmal annehmen, — ein Gedanke, der mir 
in diesem Augenblick kommt — er gibt dem Arzt 
als Begründung seines merkwürdigen Wunsches, 
den Zeigefinger der rechten Hand los zu werden, 
folgendes an: „Ich bin mit meinem Vater in einen 
schweren Konflikt gekommen; er ist Musiker und 
hat sich in den Kopf gesetzt, daß ich durchaus 
auch Musiker werden soll; ich soll Klavier spielen, 
ich will das aber nicht, ich möchte einen tech- 
nischen Beruf ergreifen, mein Vater wehrt sich 
dagegen. Nehmen Sie mir den Finger herunter, 
dann kann er mich nicht dazu zwingen, Klavier 
zu spielen, ich habe kein anderes Mittel usw.“ 
So spricht vielleicht der junge Mann. In Wirk- 
lichkeit liegt aber der Grund ganz wo anders; 
vielleicht will der Mann militäruntauglich werden. 
Soll der Arzt derartige Wünsche unterstützen ? 
Ich stehe auf dem Standpunkt, daß sich Ärzte 
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zu derartigen Zwecken nicht hergeben dürfen, 
wenn eine Gesundheitsgefahr nicht vorliegt, einen 
Menschen lediglich nach seinem eigenen Willen 
zu verstümmeln. Aber man kann ja darüber 
vielleicht verschiedener Ansicht sein. Meines 
Erachtens sollte der ärztliche Beruf viel zu 
hoch stehen, als daß sich der Arzt zu solchen 
Dingen herbeiläßt. Der Arzt ist doch wahrlich zu 
ganz anderen Dingen berufen, zum Wohle der 
leidenden Menschheit, nicht aber dazu, solche 
höchst bedenklichen Privatwünsche zu unterstützen, 
die besonders auch unter dem Gesichtspunkt, daß 
derartige Operationen honoriert werden, das 
Handeln des Arztes in ein recht bedenkliches 
Licht rücken! Ich möchte hiernach meine Meinung 
nochmals dahin festlegen, daß jede künstliche 
Sterilisation, die nicht durch die Rücksicht 
auf Leben und Gesundheit der Frau dringend 
geboten ist, entschieden zu verwerfen ist! 

Nun, m. H., komme ich zu dem wichtigsten 
Punkt, über den ich sprechen wollte, das ist die 
sehr schwierige Frage der Schwangerschafts- 
unterbrechung durch Arzte M. H.! 
Diese Frage ist ja schon in früherer Zeit Gegen- 
stand ernster Erwägungen gewesen, und diese 
Erwägungen haben, wie Sie alle wissen, zu einer 
gewissen festen Anschauung in der medizinischen 
Wissenschaft geführt, wie ich sie wenigstens als 
Student vor etwa 25 Jahren von meinen ver- 
ehrten Lehrern immer habe vortragen hören, die 
Anschauung nämlich, daß der Arzt nur unter 
ganz besonders ernsten Umständen und zwar 
auch wieder nur mit Rücksicht auf besondere 
gesundheitliche Verhältnisse sich herbeilassen darf, 
eine Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Aber, m. H., es sprechen doch außerordent- 
lich viele Anzeichen dafür, daß die Frage, unter 
welchen Umständen ein- Arzt eine Schwanger- 
schaft unterbrechen darf, im Zusammenhang mit 
dem, was ich mir schon vorher vorzutragen er- 
laubte, seit einiger Zeit eine recht bedenkliche 
Wandlung erfahren hat. Aus den schon erwähn- 
ten Berichten, die im Ministerium des Innern 
über die ganze Frage des Geburtenrückganges 
eingegangen sind, geht u. a. auch das eine klar 
hervor, daß die Menge der Frauen, die heutzu- 
tage verbrecherische Abtreibungen an sich vor- 
nehmen, in erschreckendem Maße zugenommen 
hat. Nach den sehr umfangreichen Unterlagen, 
die mir zur Verfügung stehen, scheue ich mich 
nicht, auszusprechen, daß wir schätzungsweise in 
Deutschland mindestens einige Hunderttausende 
Abtreibungen jährlich zu verzeichnen haben, eine 
Ziffer, die auch von anderen Ärzten schon ge- 
nannt worden ist und von manchen Sachver- 
ständigen noch höher geschätzt wird. Erst vor 
wenigen Jahren haben bedeutende Kliniker da- 
rauf hingewiesen, daß diese Schätzung für Frank- 
reich auf !/, Million berechnet würde, und daß 
sie überzeugt wären, daß auch für Deutschland 
ähnliche Ziffern zuträfen. 

Leider besteht aber auch darüber kein Zweifel, 


daß auch in ärztlichen Kreisen die Anschauungen 
sich geändert haben, inwieweit man dieser Nei- 
gung der Frauen nach Beseitigung einer Schwanger- 
schaft, die geradezu schrecklich zunimmt, ent- 
gegenkommen darf oder nicht. In einem der 
Berichte, die der Herr Minister bekommen hat, 
wird u. a. von einer Ärztekammer gesagt: 

„Einige Ärzte des Kammerbezirks berichten, 
daß, wenn sie das Ersuchen um Unterbrechung 
der Schwangerschaft energisch abgelehnt, die be- 
treffenden Personen geantwortet hätten, dann 
würden sie nach den nächsten größeren Städten 
gehen, wo sie ihren Zweck schon erreichen 
würden. Daß auf diesem Gebiete in den großen 
Städten des Reiches nicht wenige Ärzte gerade- 
zu spezialistisch tätig sind, sich aber so vorsehen, 
daß sie kriminell nur höchst selten gefaßt wer- 
den, ist doch allgemein bekannt. Es gibt aber 
auch manche achtbare Ärzte, die, einem teils 
wehleidig-nervösen, teils genußsüchtigen Zuge 
unseres sog. sozialen Zeitalters: folgend, sich her- 
beilassen, Schwangerschaften zu unterbrechen, wo 
es bei exakter Indikationsstellung nicht nötig ge- 
wesen wäre. Die Herren handeln, was ausdrück- 
lich betont sein mag, in den meisten Fällen op- 
tima fide und befürchten von der Austragung 
der Frucht für ihre Patientinnen schwere Schädi- 
gungen, die aber nach der Erfahrung von Autori- 
täten doch nur recht selten eintreten.“ 

Die hier erwähnten Beobachtungen haben be- 
reits mehreren Ärztekammern Anlaß gegeben, die 
Arzte ihres Kammerbezirks auf das Bedenkliche 
einer solchen Auffassung hinzuweisen und sich 
dahin auszusprechen, „daß es standesunwürdig 
sei, eine künstliche Fehlgeburt ohne vorhergehende 
gewissenhafte Indikationsstellung und Beratung 
mit einem zweiten Arzt herbeizuführen usw.“ 

(Schluß folgt.) (G.C.) 


2. Der Säuglingsschutz und die Ärzte. 


Von 
Prof. Dr. Leo Langstein, 


Direktor des Kaiserin Auguste Victoria-Hauses zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche. 


Die Wellen der Bewegung zum Schutze des 
Kindesalters, insbesondere der frühesten Jugend, 
fluten gegenwärtig außerordentlich hoch. Die 
segensreiche Reichswochenhilfe muß an erster 
Stelle genannt werden. Behörden und Volks- 
vertretungen zeigen ein um ein Vielfaches ver- 
tieftes Interesse, das in der Fertigstellung einer 
Reihe von Gesetzentwürfen, in der Bereitstellung 
erhöhter finanzieller Beihilfen zum Ausdruck 
kommt. In einigen Bundesstaaten sind Kom- 
missionen von Sachverständigen eingesetzt worden, 
welche die bisher bestehenden Maßnahmen zur 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit prüfen und 
auf Grund ihrer Prüfung zur Aufstellung und 
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Durchführung neuer Programme gelangt sind. 
Deutschlands Spende für Säuglings- und Klein- 
kinderschutz sammelt in sämtlichen Bundesstaaten 
Geld zum Ausbau der Fürsorge für die genannten 
Altersstufen und stützt auf diese Weise den Gene- 
ralstab für die Führung des Feldzuges gegen die 
das zarte Kindesalter bedrohenden Gesundheits- 
schädigungen. Die Belehrung der Bevölkerung 
in der Kinderhygiene wird auf eine immer breitere 
Grundlage gestellt. Als Beweis darf die erfreu- 
liche Tatsache berichtet werden, daß sich Volks- 
schulen und Fortbildungsschulen, Haushaltungs- 
schulen und Gewerbeseminare nicht mehr der 
Einführung des Unterrichts in Säuglingsernährung 
und Säuglingspflege verschließen. So sehen wir 
überall im Deutschen Reiche ein rüstiges Vor- 
wärtsgehen. In meiner Anstalt, in der die Fäden 
des Säuglingsschutzes zusammenlaufen, macht 
sich der frische Zug selbstverständlich besonders 
bemerkbar. Zahlreich sind die von uns verlangten 
Gutachten über geplante Maßnahmen gegen die 
Säuglingssterblichkeit, die Anforderungen nach ge- 
prüftem Säuglingspflegepersonal und nach An- 
schauungsmaterial für den Unterricht in der 
Säuglingskunde.e Wir müssen dauernd Kurse 
abhalten, um Pflegerinnen, Hebammen, Lehre- 
rinnen auszubilden. Freudig ist zu bekennen, daß 
der Säuglingsschutz in Deutschland nicht nur 
energisch arbeitet, daß er auch auf dem rich- 
tigen Wege ist. Im Prinzip ist an fast allen 
Stellen Übereinstimmung vorhanden, vielleicht 
noch da und dort die Methode verschieden, was 
jedoch. der Sache nur nützlich ist. Und wenn 
heute, da mit fortschreitenden Kriegsjahren ein 
immer größerer Rückgang der Säuglingssterblich- 
keit zu verzeichnen ist, Skeptiker vorhanden sind, 
die dem verstärkten Säuglingsschutz kein Ver- 
dienst daran zuschreiben, sondern den Grund nur 
in dem zunehmenden Geburtenrückgang sehen, 
so glaube ich doch, daßsich in den günstigen Ziffern 
sehr wohl ein Erfolg unserer Arbeit ausdrückt. Jeden- 
falls spricht die Analyse der Säuglingssterblichkeit 
und des Säuglingsschutzes in den Kriegsjahren 
durch R ott („Geburtenhäufigkeit, Säuglingssterb- 
lichkeit und Säuglingsschutz in den ersten beiden 
Kriegsjahren‘“, Ergebnisse der Hygiene, Bakterio- 
logie, Immunitätsforschung und experimentellen 
Therapie Bd. II, 1917) in diesem Sinne. Es läge 
also eigentlich kein Grund vor, heute vor einem 
großen Kreise von Arzten Gedanken über den 
Säuglingsschutz zu äußern, da über den Nutzen 
der unternommenen Arbeit kein Zweifel besteht, 
wenn nicht gerade die Beziehungen der 
Arzte zum Säuglingsschutz Gedanken 
wachrufen müßten. Wir leben gegenwärtig 
in einer Periode, in der zahlreiche Persönlichkeiten 
beruflich oder nicht beruflich in der Kinder- 
hygiene ausgebildet werden. Die Ausbildung 
der Säuglingspflegerinnen wird vertieft und ver- 
einheitlicht. Eine staatliche Regelung der Aus- 
bildung des Pflegepersonals mit einem bestimmten 
Lehrgang und abschließender Prüfung ist in 


einigen Bundesstaaten bereits vorhanden; in 
Preußen z. B. ist sie soeben erfolgt. Der An- 
drang zu dem Beruf ist groß. Die vorhandenen 
Lehrstätten reichen nicht aus, um alle Wünsche 
zu befriedigen. Auch vermehren sich die Schulen 
zur Ausbildung der Fürsorgerinnen und leisten 
gute Arbeit. Die Lehrerinnen erhalten für den 
Unterricht, den sie in der Schule zu erteilen 
haben, recht eingehende Kurse. Werden die 
Arzte, die doch die berufenen Führer auf diesem 
in hygienischer und sozialer Beziehung gleich 
wichtigen Gebiete sind, nach ihrer bisherigen 
Ausbildung in der Lage sein, sich den zahlreichen 
neuen Aufgaben mit dem Erfolge zu widmen, 
der zu ihrem Gelingen notwendig ist? Kann es 
nicht, — und dieser Gedanke hat sich mir bei 
der immer gründlicher werdenden Ausbildung 
des Pflegepersonals einerseits, der bisher unzu- 
länglichen Belehrung der Studierenden der Medi- 
zin andererseits aufgedrängt — zu einem unheil- 
vollen Gegensatz kommen? Wird unter Umständen 
dadurch nicht die Stellung des Arztes in recht 
verhängnisvoller Weise gefährdet werden können 
zum Schaden unserer Arbeit, die unbedingt ver- 
langt, daß der Arzt Führer bleibt? Um diese 
Frage unvoreingenommen zu beantworten und 
auf der Grundlage der Beantwortung zu bestimm- 
ten Vorschlägen zu kommen, ist Klärung not- 
wendig, was zur Vorbereitung der Arzte für die 
Arbeit auf dem Gebiete des Säuglingsschutzes 
bisher geschieht. 

Die Kinderheilkunde ist auch heute noch ein 
Stiefkind im Universitätsunterricht, und so ener- 
gisch sich die Führer unseres Faches dafür ein- 
gesetzt haben, daß der Unterricht auf eine breitere 
Grundlage gestellt werde, es ist vielfach beim 
frommen Wunsch geblieben. Noch heute kann 
der Student nicht an jeder deutschen Universität 
Kinderheilkunde, Säuglingsernährung, die Grund- 
lagen des Säuglingsschutzes von sachverständiger 
Seite lernen. Viele Arzte holen das in der Praxis 
und durch Fortbildungskurse nach, und sicherlich 
werden auf diese Weise viele praktische Arzte 
sehr gute Kinderärzte. Andere hingegen bleiben 
zurück. Das soll kein Vorwurf scin, weil die 
Verhältnisse hier eben manchmal noch stärker 
sind als der Wille des einzelnen. Gegenwärtig, 
da die Säuglingsschutzbewegung ein schnelleres 
Tempo eingeschlagen hat als wir ahnen konnten, 
dürfen wir es nicht darauf ankommen lassen, ob 
der einzelne Arzt die Möglichkeit oder den Willen 
hat, sich die notwendigen Kenntnisse durch Fort- 
bildungskurse anzueignen. Wir sind vielmehr 
sowohl im Interesse der Sache als auch im Inter- 
esse des Arztestandes vor die Notwendigkeit ge- 
stellt, die Ausbildung der Ärzte auf dem zur Rede 
stehenden Gebiet so schnell als möglich zu ver- 
vollkommnen. Denn so mancher Arzt wird vom 
Felde heimkehren, ohne auf der Universität die 
Gelegenheit gehabt zu haben, Wissen in der 
Kinderheilkunde zu erwerben. Viele werden sich 
aber vor die Notwendigkeit gestellt sehen, nicht 
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nur die Bevölkerung in Kinderhygiene zu belehren, 
sondern auch Säuglingsfürsorgestellen zu leiten, 
Pflegestellen zu überwachen, und ganz abgesehen 
von diesen Erfordernissen werden sie angesichts 
des großen Wertes, den jedes kindliche Leben 
gewonnen hat, ihre Aufgabe, dieses kindliche 
Leben vor Krankheit und Tod zu bewahren, sehr 
ernst nehmen müssen. Unsere soziale Ar- 
beit auf diesem Gebiete kann nur 
Früchte zeitigen, wenn sie ihren Rück- 
halt findet an den Kenntnissen der 
Arzte. Hat in dieser Zeit des Krieges die Aus- 
bildung des weiblichen Pflegepersonals naturge- 
mäß einen Vorsprung gewonnen, er darf nicht 
bestehen bleiben im Vergleich zur Ausbildung 
der Arzte. Nach dem Kriege werden viele Re- 
formen auf den verschiedenartigsten Gebieten not- 
wendig ausgeführt werden müssen, nicht zuletzt 
die Ausbildung der Ärzte wird in so manchem 
Punkte zu ändern sein. Im allgemeinen davon 
zu sprechen, ist hier nicht meine Aufgabe. Aber 
mein Sondergebiet möchte ich doch unter diesem 


Gesichtspunkte etwas näher beleuchten. Ich habe: 


bereits ausgeführt, daß auf nicht allzu vielen 
Universitäten die Möglichkeit für den Studenten 
der Medizin besteht, sich in Kinderheilkunde 
Wissen anzueignen. Aber selbst unter den aller- 
günstigsten Voraussetzungen ist bei der gegebenen 
Art des Unterrichts im Durchschnitt nicht so viel 
erreicht, daß nach der Prüfung der Arzt in der 
Lage wäre, die Ernährung des gesunden und des 
ernährungsgestörten Säuglings zielbewußt zu leiten. 
Dazu gehört eben mehr als das Anhören von 
Vorlesungen, dazu gehört meines Erachtens eine 
längere Teilnahme an der praktischen Arbeit an 
einem nicht zu kleinen Material von Säuglingen. 

Für viele Studenten besteht dazu gegenwärtig 
nicht die Möglichkeit. Die Famulusstellen, die 
solches Wissen erwerben lassen, sind nicht allzu 
zahlreich und auch die an den Kliniken vorhan- 
denen Abteilungen nicht so sehr groß, damit auch 
die Studenten hier ihr Wissen auf eine feste Grund- 
lage stellen können. Dem Studenten, der sein 
Examen gemacht hat, fehlt heute auch noch die 
unmittelbar gewonnene Erkenntnis der Säuglings- 
pflegetechnik. Mängel zeigt ja überhaupt noch 
die Ausbildung in der Krankenpflege. Und da 
bei der Aufziehung gesunder, bei der Wieder- 
herstellung kranker Säuglinge die Pflegemaßnahmen 
eine außerordentlich große Rolle spielen, macht 
sich dieser Mangel auf unserem Gebiete besonders 
fühlbar. Hier muß Wandel geschaffen werden. 
Zu diesem Zwecke muß zunächst im Universitäts- 
unterricht für die Kinderheilkunde mehr geschehen 
als bisher. An sämtlichen Universitäten muß Kinder- 
heilkunde als Unterrichts- und Prüfungsfach einge- 
führt werden. Der Unterricht muß sich auf ein mög- 
lichst großes Material, nicht nur auf interessante 
Fälle stützen. Der Student muß die Ent- 
wicklung des gesunden natürlich und 
künstlich genährten Säuglings auseige- 
ner Anschauung kennen lernen. Da im 


Vordergrund aller unserer Bestrebungen für den 
Säuglingsschutz dıe Durchführung der natürlichen 
Ernahrung steht, muß der Student über sie aus- 
reichend unterrichtet werden. Dies geschieht 
sicherlich auch in einer Reihe von Kinderkliniken 
in theoretischen Vorlesungen, wenn auch natur- 
gemäß größeres Material von natürlich genährten 
Kindern, an dem auch die häufigen und so wich- 
tigen Störungen an der Brust gezeigt werden 
können, nicht überall zur Verfügung steht. So 
bedeutsam sie späterhin in der Praxis sind, so 
selten können sie in der Vorlesung gezeigt werden. 
Um die Lehre von der natürlichen Ernährung in 
Zukunft zu vertiefen, dürfte es notwendig sein, 
daß die geburtshilflichen Kliniken bei ihrem Unter- 
richt die natürliche Ernährung mehr als bisher 
berücksichtigen. Das ist möglich. Denn hier ist 
das Material groß. Voraussetzung ist, daß Kinder- 
arzt und Frauenarzt in dem, was sie lehren, Hand 
in Hand gehen. Da wir im allgemeinen in den 
geburtshiltlichen Kliniken ein sehr reges Verständ- 
nis für die natürliche Ernährung finden, so ist mein 
Vorschlag wohl durchführbar. Bedauerlich bleibt, 
daß der Geburtshelfer die Stillung zu demonstrieren 
nicht länger in der Lage ist als ungefähr bis zum 
14. Tage nach der Geburt. Das ist unzureichend. 
Der Student müßte auch weiterhin über die Be- 
deutung, die Technik und vor allem die Schwierig- 
keiten der Stillung, über die Störungen an der 
Brust auf dem Laufenden gehalten werden, nicht 
nur theoretisch, sondern er muß sie aus eigener 
Anschauung kennen lernen. Wie kann das er- 
reicht werden? Ich glaube am besten dadurch, 
daß den beiden Instituten, der Kinderklinik und 
der geburtshilflichen Klinik, eine Mutterberatungs- 
stelle, eine Säuglingsfürsorgestelle angegliedert 
wird. Die Mutterberatungsstelle ist, wie heute 
allgemein anerkannt, die wichtigste Einrichtung, 
um die Säuglingsterblichkeit nachhaltig zu be- 
kämpfen. Aber sie ist wohl auch die geeignetste 
Stätte, um den Studenten über die Entwicklung 
gesunder Kinder ausreichend zu unterrichten, 
sowohl bei natürlicher als auch bei künstlicher 
Ernährung und ihm den großen Wert der Pro- 
phylaxe auf unserem Gebiete möglichst klar zu 
machen. Um das Wissen der Studenten in bezug 
auf die wichtige Frage der Aufzucht des Kindes 
zu vertiefen, dürfte die Angliederung einer Säug- 
lingsfürsorgestelle an die beiden Kliniken bedeu- 
tend zweckmäßiger sein als etwa die Erweiterung 
der Kinderklinik selbst um eine Abteilung, in 
welcher gesunde Kinder zur Beobachtung aufge- 
nommen werden. Dies entspricht weniger den 
tatsächlichen Verhältnissen, führt nur zu oft zu 
Störungen der Kinder und verursacht bedeutend 
mehr Kosten als der Anschluß der offenen Für- 
sorge. Der klinische Lehrer kann einerseits aus 
der Fürsorgestelle das Material nehmen, um 
dem Studenten die verschiedenartigen Entwick- 
lungsstufen des Kindes unter verschiedenen Er- 
nährungsbedingungen, auch unter verschiedenen 
sozialen Verhältnissen zu zeigen, und er wird auch 
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Gelegenheit haben, dic alltäglichen und darum so 
wichtigen Störungen in einer poliklinischen Stunde 
zu besprechen, kurz gerade diese Einrichtung 
wird Gelegenheit geben, für die Praxis vorzu- 
bereiten. Die Studenten können auch in be- 
stimmter Reihenfolge der Mutterberatungsstelle 
zu unmittelbarer Teilnahme an der praktischen 
Arbeit zugcteilt werden. Eine bessere Vorbe- 
reitung für den künftigen Beruf dürfte kaum 
möglich sein. Vor allem wird dem Studenten so 
Gelegenheit gegeben, die Bedeutung der 
Untersuchung gesunder Menschen für 
die Gesunderhaltung aus eigener An- 
schauung kennen zu lernen. Ganz abge- 
sehen von dem Unterricht werden geburtshilf- 
liche und Kinderkliniken erst dann ihre volle Be- 
deutung als Einrichtungen der geschlossenen Für- 
sorge für Mutter und Kind gewinnen, wenn sie 
sich durch offene Fürsorge ergänzen. Ich habe 
stets die Forderung vertreten, und sie insbesondere 
in meiner kleinen Schrift „Säuglingsfürsorge, 
die Grundlage für Deutschlands Zukunft“ schart 
ausgesprochen, daß jede Einrichtung der ge- 
schlossenen Fürsorge, die Mutter und Säugling zu 
irgendeiner Zeit des Lebens erfaßt, sich in ihrer 
Hilfe nicht beschränken darf auf den augenblick- 
lichen Notstand, der die beiden in ihren Bereich 
führt, sondern ihnen darüber hinaus durch Uber- 
wachung in offener Fürsorge zu helfen verpflichtet 
und so den in der geschlossenen Fürsorge er- 
rungenen Erfolg zu einem nachhaltigen zu machen 
gezwungen sein sollte. Dadurch, daß Fraucn- 
und Kinderkliniken sich die Säuglingsfürsorge- 
stelle angliedern, wird dieser Forderung Rech- 
nung getragen, das Gewissen der Ärzte, des Pflege- 
personals und auch der Studenten für den „Fall“ 
geschärft, der Erfolg am Kinde selbst ein nach- 
haltigerer. Bei dieser Ergänzung spielt die Kosten- 
frage eine nebensächliche Rolle. Sind doch Säug- 
lingsfürsorgestellen nicht nur dankbare sondern 
auch billige Einrichtungen des Säuglingsschutzes. 
Da Räume in den genannten Instituten vorhanden 
sind, ohne weiteres auch eine vorhandene Poli- 
klinik den Zwecken der Fürsorgestellce dienstbar 
gemacht werden kann, das vorhandene Pflege- 
personal für den Dienst leicht zu schulen ist, 
handelt es sich nur noch um die Unterstützung 
der im Bereich der Fürsorge bleibenden Mütter. 
Kommunen und Krankenkassen werden aber für 
diesen Zweck ohne weiteres Geld zur Verfügung 
stellen. Es wird also ohne Aufwendung großer 
Mittel — was für die Zukunft von ganz beson- 
derer Bedeutung ist — nicht nur die Wirksanıkeit 
der geburtshilflichen und Kinderkliniken gefördert, 
auch ein neues Glicd in die Kette der Einrich- 
tungen zum Zwecke der Belehrung der Studenten 
eingeschoben, das sich für deren zukünftige 
praktische Arbeit segensreich erweisen wird. Daß 
die Fürsorgestelle die in der Kinderklinik stets 
vorhandene Milchküche für die in offener Fürsorge 
stehenden Säuglinge verwenden wird, ist selbst- 
verständlich, und so besteht die Möglichkeit prak- 
tischer Ausbildung des Studenten in der Zube- 


reitung der Nahrung für das Kind, wobei er selbst 
Hand anzulegen hätte, damit seine späteren An- 
weisungen nicht nur aus Büchern geschöpft sind. 
Ich hoffe, daß bei der Neueinrichtung von Kinder- 
kliniken meiner Forderung Rechnung getragen 
wird. ‘Mit besonderer Freude ist es zu begrüßen, 
daß die Karl Zeiß-Stiftung, welche der Universität 
Jena eine Kinderklinik zur Verfügung gestellt hat, 
innerhalb deren Räume auch die Einrichtungen 
des Säuglingsschutzes untergebracht wissen will. 
Damit wird die Universität Jena ihre Ausbildung 
der Studenten für die Kinderheilkunde auf die 
breiteste Grundlage stellen. 

Auch das praktische Jahr könnte der Vorbe- 
reitung für die Mitarbeit des Arztes am Säuglings- 
schutz nutzbar gemacht werden. Es wäre viel 
erreicht, wenn ein Monat des praktischen Jahres 
der praktischen Arbeit in Kinderpflegeanstalten 
vorbehalten würde. 


Die bessere Ausbildung der Studenten wird 
in Zukunft auf Grund der vorgeschlagenen Maß- 
nahmen um so leichter möglich sein, je mehr 
die Lehrer beim Unterricht besonders die großen 
gemeinsamen Richtlinien hervorheben und dahinter 
Sonderauffassungen zurücktreten lassen. Unstreitig 
hat die Lehre von den Kinderkrankheiten, vor 
allem die Erforschung von den Verdauungs- und 
Ernährungsstörungen des Säuglings einen außer- 
ordentlichen Fortschritt gemacht. Er liegt vor 
allem darin, daß wir heute in der Lage sind, 
scharf zwischen leichten und schweren Ernährungs- 
störungen zu unterscheiden. Auf Grund dieser 
Unterscheidung, welche die genaue Analyse der 
klinischen Symptome gestattet, können wir dann 
bei ausreichender Berücksichtigung der ätiologi- 
schen Faktoren zielbewußt therapeutisch vorgehen. 
Dies muß Richtlinie beim Unterricht sein. In letzter 
Zeit finden wir allerdings öfter hervorgehoben, 
daß jeder Säugling seine individuelle Ernährung 
braucht, die man erst durch genaue Ermittlung 
seiner Reaktion auf bestimmte Nahrungskompo- 
sitionen, durch genaues Studium seiner Konsti- 
tution feststellen kann. So droht das Schlagwort 
der „individuellen Säuglingsernährung“ die Ernäh- 
rungslehre des Säuglings mit einer unangebrachten 
Mystik zu umgeben. Das ist schädlich. Denn 
man kommt für die Mehrzahl der Säuglinge ohne 
Individualisierung der Ernährung aus. - Wenn wir 
auch bezüglich der künstlichen Ernährung des 
Säuglings noch Fortschritte machen müssen und 
wohl auch machen werden, läßt sie sich schon 
jetzt für eine große Anzahl gesunder und kranker 
Säuglinge nach bestimmten Regeln zweckmäßig 
durchführen. Pathologische Fälle, die eine genaue 
Ermittelung der Toleranz für Qualität und Quan- 
tität der Nahrung notwendig machen, sind Selten- 
heiten, bei denen natürlich der lange in Kinder- 
behandlung geschulte Arzt mehr leisten wird als 
der Praktiker. Im allgemeinen aber können wir 
bei der Ernährung gesunder und kranker Säug- 
linge einfachen Richtlinien folgen. Ich glaube 
sogar, daß die Ernährungsverhältnisse während 
des Krieges uns dem erstrebenswerten Ziele ein- 
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heitlichen Vorgehens näher gebracht haben. 
Wenige Worte mögen dies erläutern. Der Kriegs- 
zustand hat mit seinen Folgen auf die wirtschaft- 
lichen Verhältnisse zu einer Rationierung sämt- 
licher Nahrungsmittel geführt, und der Nahrungs- 
bedarf des Menschen sowohl in quantitativer als 
auch in qualitativer Hinsicht ist aus dem Rahmen 
wissenschaftlicher Erörterung heraus ein für jeden 
einzelnen aktuelles Problem geworden. Alle die- 
jenigen, die Kinderfürsorge unter irgendeinem 
Gesichtspunkt treiben, haben in Untersuchungen 
und Erwägungen darüber eintreten müssen, ob 
mit der vorhandenen Zuteilung die Bedürfnisse 
des Kindes gedeckt sind, welche Forderungen zu 
stellen sind. Was zunächst das Säuglingsalter 
anlangt, so mußte scharf formuliert werden, wieviel 
Milch, wieviel Kohlehydrate in Form von Zucker 
und Mehl dem gesunden Säugling zugesprochen 
werden müssen, damit sich sein Gedeihen in un- 
gestörter Weise vollzieht. Darüber hinaus müßte 
für die Behörde in einwandfreier Weise beantwortet 
werden, welche Kohlehydrate, welche Mehle für 
Kinder in Frage kommen, und endlich stand die 
wichtige Frage zur Diskussion, welche Nährstoffe 
für kranke Kinder qualitativ und quantitativ 
vorhanden sein müssen, damit die Behebung 
ihrer Störungen nicht schwierig gemacht werde. 
Ich selbst bin in mehrfachen Gutachten auf- 
gefordert worden, dem Reichsgesundheitsamt, der 
Reichsfettstelle, dem Kriegsernährungsamt meine 
Ansichten darüber zu entwickeln und habe im 
Auftrage des Reichsgesundheitsamtes Richtlinien 
für die Ernährung des gesunden und kranken 
Kindes unter dem Kriegszwange entworfen, die 
von einer Kommission von Kinderärzten beraten 
wurden und der Allgemeinheit zugänglich gemacht 
werden sollen. Ich glaube, daß diese Richtlinien 
nicht nur für die Kriegszeit, sondern als verein- 
fachtes Schema auch für die Friedenszeit brauch- 
bar sein werden. Das wäre von großem Vorteil. 
Denn es liegt auch im Interesse der Kinderheil- 
kunde, die in Zukunft angesichts der Bedeutung 
des kindlichen Lebens wohl einer der wichtigsten 
Lehrgegenstände werden wird, daß vermeidbare 
Gegensätze künftighin verschwinden. Wenn Ge- 
meinsamkeit erreicht wird und die Universitäten 
die Ausdehnung des Unterrichts in Kinderheilkunde 
in der eingangs gekennzeichneten Weise vor- 
nehmen, dann werden die praktischen Ärzte in 
der Lage sein, Kinder mit Erfolg zu behandeln 
und die Führung im Säuglingsschutz zu halten. 
Dieser Zustand muß sowohl im Interesse der 
Kinder als auch in dem der Arzte erreicht 
werden. 


Es bleibt mir noch die Frage zu erörtern, 
wie wir, solange der Uhniversitätsunterricht der 
verlangten Reform nicht unterzogen wird, es er- 
reichen können, die bereits in der Praxis stehen- 
den Kollegen oder die aus dem Felde zurück- 
kehrenden mit unserem wichtigen Wissenszweige 
vertraut zu machen. Wollen wir, und das tut 
not, möglichst schnell etwas erreichen, so sehe 
ich keine andere Möglichkeit als die Einführung 


von Kursen, die sich nicht nur die theorctische 
Belehrung der Arzte zur Aufgabe stellen, sondern 
auch die praktische Unterweisung am Bette dcs 
Säuglings, ja die den Arzt zwingen, praktische 
Kleinarbeit mit der Pflegerin zusammen zu treiben. 
Ebenso wie heute eine Reihe von Instituten 
neben den Universitätskliniken mit der Ausbildung 
des Pflegepersonals, der Lehrerinnen und der 
Fürsorgerinnen betraut wird, muß der gleiche 
Weg in allerkürzester Zeit bezüglich der Aus- 
bildung der Arzte beschritten werden. Wir 
müssen den Ärzten Gelegenheit geben, sich in 
mehrwöchigen Kursen in Anstalten, die über 
großes Material verfügen, die sich durch ihre 
Einrichtung wie durch die Kräfte, die an ihnen 
wirken, eignen, auf dem Gebiete der Säuglings- 
ernährung, der Säuglingskrankheiten und des 
Säuglingsschutzes zu vervollkommnen. In diesen 
Kursen soll der Arzt nicht nur theoretisch Vor- 
träge hören. Er soll auch in der Lage sein, aus 
eigener Anschauung kennen zu lernen, wie ge- 
sunde und kranke Säuglinge ernährt werden und 
sich entwickeln, soll die Arbeit in der Säuglings- 
fürsorgestelle und der angegliederten Milchküche 
kennen lernen, soll mit der Art der Belehrung 
der Bevölkerung vertraut gemacht werden und 
selbst an den primitiven Pflegemaßnahmen am 
Säugling mithelfen. Es gibt sicherlich viele Ärzte, 
die eine Unterweisung hier nicht brauchen. 
Andererseits gibt es viele Kollegen, die außer- 
ordentlich gern zu dieser Vertiefung ihres Wissens 
bereit sein werden. Eine Reihe von ihnen wird 
einen Urlaub oder einen halben Urlaub an diese 
Ausbildung wenden können, andere in weniger 
glücklichen Vermögensverhältnissen müssen für 
ihre Arbeit entschädigt werden. Sie darf sie 
jedenfalls nicht mit Kosten belasten. Ebenso wie 
die einzelnen Bundesstaaten jetzt meiner Meinung 
nach daran gehen werden müssen, die Kommunen 
mit Geld zu unterstützen, damit diese Säuglings- 
fürsorgestellen gründen, ebenso wie sie höchst- 
wahrscheinlich Mittel werden aufwenden müssen, 
um den Unterricht in der Kinderpflege in die 
Schulen einzuführen, so werden sie auch dic 
Fortbildung der Arzte auf diesem Gebiete durch 
Stipendien unterstützen müssen, wenn es ihnen 
um die Bekämpfung der Kindersterblichkeit ernst 
ist. Ich behalte mir auch vor, wenn „Deutsch- 
lands Spende für Säuglings- und Kleinkinder- 
schutz“ am Ende ihrer Sammlung steht, den 
Antrag einzubringen, daß für den wichtigen 
organisatorischen Zweck der Belehrung der Arzte 
Mittel zur Verfügung gestellt werden, die es 
ihnen ermöglichen, in Ruhe die Kurse der ge- 
nannten Art mitzumachen. 

Wenn wir unsere Maßnahmen zum Zwecke 
des Säuglingsschutzes, die wir gegenwärtig in 
großzügiger Weise treffen, so wirksam gestalten 
wollen wie möglich, dann müssen. wir sie krönen 
durch die Vertiefung des Unterrichts und der 
Vorbereitung der Ärzte für die Aufgaben, die 
der Schutz der Kinder an sie stellt. (G.C.) 
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3. Zur Hygiene im Stellungskrieg 
nach Erfahrungen an der Westfront. 


Von 


Prof. Dr. E. Friedberger, 


o. ö. Professor der Hygiene und Direktor des Kgl. hygienischen 
Instituts an der Universität Greifswald, 
bis 1. Okt. 1915 Hygieniker bei einem Reservekorps im Westen. 


(Fortsetzung.) 


Für solche Gegenden, wo keine oder nur 
wenige Eisenbahnlinien zur Verfügung stehen, 
die wegen anderer militärischer Transporte für 
Badezüge nicht frei gegeben werden können, 
bleibt lediglich die Landstraße übrig, um auch 
den dort liegenden Truppen die beschriebenen 
Annehmlichkeiten zugänglich zu machen. Hierbei 
dürfte im wesentlichen nur Kraftwagenbetrieb in 
.Betracht kommen, um die Einrichtung einiger- 
maßen so bemessen zu können, daß diese einer 
größeren Anzahl von Mannschaften in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit zugute kommen kann. Aller- 
dings läßt sich in diesem Falle die ganze Anlage 
nicht so einfach und mit so geringem Aufwande 
ausgestalten, als bei den vorbeschriebenen Eisen- 
bahnzügen. 

Es dürfte sich bei Betriebsform mit Kraft- 
wagen empfehlen, für jede derartige Einrichtung 
einen Doppelzug zu wählen, bestehend aus je 
einem Maschinenwagen (Lastauto) mit einem 
Anhängewagen, da auf eine genügende Wasser- 
beschaffung und ununterbrochene Betriebsbereit- 
schaft sonst nicht gerechnet werden kann (Fig. 21). 


Fig. 21. 


Badeautomobildoppelzug. 


Zunächst kann ein derartiger Kraftwagenzug keineso 
großen Wassermengen mitführen, wie dieses in den 
Tendern der Eisenbahn-Badezüge möglich ist, was 
schon allein auf die Einstellung von 2 Maschinen- 
wagen hinweist, die gleichzeitig die Wasservorrats- 
behälter tragen und von denen dann stets der 
eine neues Wasser herbeiholt, während der andere 
Wagen solange den Badebetrieb hiermit versorgt 
und umgekehrt. Bei der hiernach vorgesehenen 
Ausführung könnte jeder der beiden Maschinen- 
wagen ungefähr 4 cbm Wasser fassen und mit- 
führen, das auf der Fahrt als Kühlwasser für den 


Motor dienen und auf 15— 18°C schon vorgewärmt 
werden könnte. Da diese Temperatur jedoch für 
Badezwecke noch nicht genügt, empfiehlt es sich, 
an den Anhängewagen, die die eigentlichen Bade- 
sowie Aus- und Ankleideräume enthalten, noch 
entsprechend kleinere Wasserbehälter unter- 
zubringen, deren Inhalt durch darin eingebaute 
besondere Feuerung auf 5s0—60° C zu erwärmen 
ist, um dann durch Mischventile mit dem vor- 
gewärmten Wasser aus dem Maschinenwagen auf 
die gewünschte Badetemperatur gebracht zu 
werden, die an einem am Mischventil eingebauten 
Thermometer jederzeit ablesbar ist. 

Die Hebung des Wassers nach den Brausen 
bzw. die Erzeugung des erforderlichen Druckes 
kann durch Verwendung von Kohlensäureflaschen, 
von denen aus die beiden Behälter leicht unter _ 
Druck gesetzt werden können erfolgen, während 
die Verbindung der beiden Wagen untereinander 
mittels leicht lösbarer Schlauchleitungen ähnlich 
wie bei den Eisenbahnwagen geschieht. 

Die Anhängewagen sind hierbei derart aus- 
zuführen, daß diese beim Gebrauch mit den 
Längsseiten aneinandergestellt werden können, 
um durch entsprechend angeordnete Türöffnungen 
bequem aus dem einen in den anderen Wagen 
hinüberzugehen. Die beiden Anhängewagen sind 
dabei derart gedacht, daß der eine derselben ledig- 
lich als Aus- und Ankleideraum dient (Fig. 21 b), 
während der andere Wagen die eigentliche Brause- 
badeinrichtung in Form eines an der Decke 
hängenden Brausestranges enthält (Fig. 21a), dessen 
Zufluß von einem neben dem äußeren Wagensitze 
befindlichen Mischventile aus geregelt wird. Die 
Bedienung erfolgt durch den die Aufsicht führen- 
den Unteroffizier, wobei ein hinter dem Wagen- 
sitze befindliches Fenster den Überblick über den 
ganzen Raum gestattet. 

Durch die besonders zu heizenden Warmwasser- 
behälter an den Anhängewagen !) läßt sich auch 
gleichzeitig die Erwärmung der in letzteren 
untergebrachten Räume erreichen, wozu die Be- 
halter als Heiztläche teilweise in diese hinein- 
ragen. 

Durch Vermehrung derartiger Wagengruppen 
lassen sich auch noch die übrigen in dem vor- 
beschriebenen Eisenbahnzuge enthaltenen Ein- 
richtungen unterbringen, deren Anordnung im 
großen und ganzen die gleiche sein würde, nur 
müßten infolge des hierbei fehlenden Dampfes 
für jeden der einzelnen Teile besondere Feuer- 
stellen ähnlich wie bei den oben beschriebenen 
Heißwasserbehältern geschaffen werden. Als 
Brennmaterial muß eventuell Holz zur Verfügung 


stehen. 


ka x 
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Die vorerwähnte Bade- und Entlausungsanstalt 
hat im \Vinter wie im Sommer sich aufs beste 


I!) Diese Wagen können auch durch Döcker'sche Ba- 
racken oder Zelte ersctzt werden, am einfachsten nur der 
Auskleidewagen b. 
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bewährt. Im Sommer aber machte sich auch 
das Bedürfnis nach Schwimmbädern geltend. 
Auch diese hat sich die Truppe überall improvisiert, 
dadurch, daß sie Bäche staute, das Flußbett ver- 
tiefte, Kies einschüttete usw. Ich habe im Ver- 
laufe des Sommers überall, wo es möglich war, 
zum Teil im Walde, die Einrichtung derartiger 
Planschbäder, die als große Wohltat empfunden 
wurden, angeregt. 
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Fig. 22. Eine der Entkleidungsballen:beim Schwimmbad Co. 


Fig. 23 u. 24. Bad für Nichtschwimmer in Co., in der Mitte 
Überwachungszelt, davor Sprungkanzel. 


Zu einer größeren Anlage gab dann noch 
ein am Kreuzungspunkte der Eisenbahn von 
Brügge nach Dünkirchen und nach Lille anderer- 
seits bei Co. gelegener Stauteich Veranlassung. 
Flandern ist ja ein sehr feuchtes, aber doch an 
größeren Flußläufen und natürlichen Seen armes 
Land. Deshalb hat man auch am Kreuzungs- 
punkte der vorerwähnten Strecken einen großen 
Stauteich errichtet für die Wassermassen, die die 
Bahn für ihren Betrieb braucht. Dieser Teich ist 
r etwa I km lang, ca. 250 m breit, bis zu 15 m tief 
und hat Zu- und Abfluß durch einen Bach. Er 
liegt zwischen den Bahnanlagen versteckt, rings 

l 


mit Pappeln umwachsen und von Wiesen um- 
geben. Ich habe hier die Errichtung eines 
Schwimmbades für den Sommer 1915 veranlaßt. ` 

Die Sache war aber nicht so einfach, denn 
die Ufer sind sehr steil, und die Tiefe ist bereits 
am Ufer eine sehr beträchtliche. Es fehlte also 
eine Bahn für Nichtschwimmer. Diese mußte erst 
dadurch geschaffen werden, daß etwa 50 Waggon 
Sand aus Ostende am einen Ufer zum Teil in 
Säcken versenkt wurden. Der Raum für Nicht- 
schwimmer blieb so etwas eng, um so schöner 
war dann aber die Bahn für Schwimmer. Bei 
der Errichtung der notwendigen Gebäude, wie 
Bekleidungshallen, Kantine, Offiziersbad wurde 
von der Verwendung der üblichen wenig schönen 
Baracken mit Dachpappe Abstand genommen, und 
durch einen Architekten diese Gebäude in ge- 
fälliger Form mit hellem Anstrich errichtet. Es 
sollte den Truppen, die unmittelbar aus der Ge- 
fechtslinie auf den beiden Bahnstrecken (s. Skizze 
Fig. ı) bis an die Anstalt herangeführt wurden, 
nicht nur die Gelegenheit zum Bade, sondern auch 
zur Erholung gegeben werden. Für die Unter- 
haltung beim Baden sorgten Wasserrutschbahn, 
Sprungkanzel und Flöße im Wasser. Auf den 
Wiesen ringsum waren Spielplätze geschaffen, 
Turngeräte aufgestellt und Kantinen errichtet 
(s. Fig. 22—29). 


+ + 
* 


Nun noch einige Worte zum Schluß über die 
Läuseplage, von der wir im Westen keineswegs 
verschont waren, im Gegenteil, sie war auch 
hier zu gewissen Zeiten eine allgemeine. Es 
ist das eine „Infektion“ im weiteren Sinne, die, 
wenigstens im Frieden, gänzlich beseitigt schien. 
Wenn wir die modernen deutschen Handbücher 
der Hygiene einschließlich der über Militärhygiene 
nachschlagen, so finden wir in ihnen so gut wie 
nichts darüber. Das gleiche gilt, wie es scheint, 
von der französischen, englischen und italienischen 
Literatur, soweit sie mir’ in der reichhaltigen 
Bibliothek des hygienischen Instituts in Gent 


' während eines kurzen Urlaubs zugänglich war. 


Die Läuseplage schien eben der Vergangenheit 
anzugehören, namentlich die früher so oft be- 
schriebene Phthiriasis, die „Läusesucht“. Kam es 
nämlich bei andauernder Verlausung infolge der 


‚häufigen Kratzeffekte zu Pustelbildung, Furun- 


kulose und Geschwüren, so saßen die Läuse 
nicht mehr allein innerhalb der Kleidungsstücke, 
sondern auch in den unterminierten Geschwürs- 
rändern selbst. Diese von zahlreichen Autoren be- 
schriebene „Phtiriasis“, die wieder von Hebra und 
anderen bestritten wurde, ist in jüngster Zeit noch 
im Frieden von Seifert!) bei heruntergekommenen 
Bettlern zuweilen beobachtet worden. Zur Zeit als 
die Verlausung noch allgemeiner war, scheint auch 


1) In Braun: Die tierischen Parasiten des Menschen. 


4. Aufl, 1908. 
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Fig. 24. Übergang zur Bahn für Schwimmer m't Rettungsboot. Fig. 25. Bahn für Schwimmer mit Sprungkanzel in Co. 


Fig. 26. Offiziersbad mit Sonnenbad in Co. Fig. 27. Wasserrutschbahn im Mannschaftsbad Co, 


Fig. 28. Turnplatz am Schwimmbad Co. Fig. 29. Spiel-Sportwiese am Mannschaftsbad Co, 


m 
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die Phthiriasis häufiger gewesen zu sein und sie 
soll selbst Könige und Fürsten nicht verschont 
zu haben. An Läusen sollen Sulla, Plato, 
Herodes, Antiochius, in späterer Zeit 
Philipp II. von Spanien, Kardinal Dupret und 
andere zugrunde gegangen sein. 

Freiheit von Läusen galt im Mittelalter immer- 
hin als etwas besonders Beachtenswertes. 


„Non vidi mai fanciulla tant’ oncsta 
Non vidi mai la più pulita testa“ 


singt Lorenzo Magnifico von der schönen Nencia. 

Schon im Altertum wurde die Laus als große 
Plage empfunden und war ein Gegenstand des 
Abscheus. Die Kirchenväter nahmen an, daß sie 
erst nach dem Sündenfall geschaffen worden sei. 
„Wie können wir glauben“, sagt Kiryl, „daß 
der Mensch in seinem ursprünglichen glücklichen 
Zustande im Paradiese die Beute dieser schmut- 
zigen und ekelhaften Tiere gewesen sein sollte? 
Zuletzt von allen Lebewesen geschaffen, sind sie 
in der Hand Gottes eine fürchterliche Geißel und 
wenn der Mensch sich überhebt, so schickt ihm 
Gott, um ihn zu demütigen, die Läuse.“ 

In zivilisierten Staaten hat wenigstens nur 
die Anhäufung großer Menschenmassen unter 
ungünstigen hygienischen Verhältnissen, wie sie 
im Kriege notgedrungen vorliegen, eine weit- 
gehende Verlausung zur Folge gehabt. So schen 
wir auch im Deutsch-französischen Kriege 1870/7 ı 
eine starke Verlausung. 

Als unser Korps Anfang Oktober 1914 in 
Flandern einrückte, war von Verlausung noch 
keine Rede. Auch in dem Bezirke, in dem als- 
bald die Dauerstellung eingenommen wurde, war 
kaum Ungeziefer vorhanden, wenigstens wurde 
zunächst niemals darüber geklagt und wir selbst 
hatten davon nichts bemerkt. Die Bevölkerung 
war ja zumeist geflohen; auch zeigt der Vlame 
gerade in sciner Haushaltung wie ja auch der 
stammverwandte Holländer eine peinliche Rein- 
lichkeit. Mit Ersatzmannschaften aus Großstädten 
im Anfang Dezember scheinen die ersten Fälle von 
Verlausung eingeschleppt worden zu sein. Unter 
den günstigen äußeren Bedingungen hat sich 
nunmehr die Laus epidemisch außerordentlich 
schnell ausgebreitet. Bei einzelnen Truppenteilen 
ist die Verlausung eine sehr starke. Sie dürfte in 
Wahrheit noch viel größer sein, als bei einer ober- 
flächlichen Prüfung zutage tritt, da häufig wenig- 
stens im Anfang die Soldaten sich genierten und 
erst nach langem Zureden die Verlausung zuge- 
standen. In einzelnen Fällen sind Soldaten der- 
artig mit Ungeziefer behaftet gewesen, daß aus einem 
Hemd in kurzer Zeit Hunderte von erwachsenen 
Läusen herausgesammelt werden konnten, abge- 
sehen von den jungen, kaum sichtbaren Individuen. 
So kann es nicht wundernehmen, daß solche Leute 
bereits das Bild einer beginnenden Phtiriasis zeigten 
(Furunkulose, beginnende Melanodermie). 

Was die einzelnen Waffengattungen anbetrifft, 
so tritt die starke Verlausung der Infanterie und 


der Jäger besonders hervor. Die spärliche Ver- 
lausung der Kavallerie und Artillerie dürfte nicht, 
wie man es früher annahm, darauf beruhen, daß 
das Ungeziefer nicht den Pferdegeruch verträgt, 
sondern ist wohl wesentlich die Folge der besseren 
Quartiere bzw. der weniger engen Belegung. 

Die Verlausung ist natürlich mit großen Un- 
annehmlichkeiten verknüpft. Sie raubt dem ein- 
zelnen die Nachtruhe, bedingt unangenehme Haut- 
erscheinungen und schließlich ist sie auch epi- 
demiologisch wegen der Möglichkeit der Ver- 
breitung ansteckender Krankheiten von Bedeutung. 
Ich habe sie socben als „Infektion“ in weiterem 
Sinne bezeichnet, weil sie tatsächlich, was die Be- 
dingungen ihrer Entstehung und Ausbreitung an- 
belangt, in vielen Beziehungen einer Infektion mit 
Mikroorganismen entspricht und weil sie uns am 
makroskopischen Objekte direkt Vergleichs- 
punkte gewährt, die uns manche verwickelten 
Verhältnisse bei einer Infektion mit Mikro- 
organismen leichter verständlich erscheinen 
lassen. Das gilt nicht minder wie für die Ent- 
stehung, für die Verbreitung der „Erkrankung“, 
und auch für jenes beim Zustandekommen der 
bakteriellen Infektion noch so unklare, aber nicht 
unwichtige Moment, das man unter dem Schlag- 
wort der „körperlichen, der örtlichen und der 
zeitlichen Disposition“ zusammengefaßt hat. 

Bei der Läuseepidemie kann man nun klar 
erkennen, welches die Bedingungen waren, die 
jener „Seuche“ die Wege ebneten. Man erkennt 
weiterhin, daß es eine persönliche individuelle 
Immunität in nennenswertem Maße nicht gibt, daß, 
wenn einzelne verschont werden, es nur auf gün- 
stigen äußeren Momenten beruht. 

Manche Individuen sollen allerdings eine 
besondere Empfindlichkeit für Läuse haben. 
Crocker!) berichtet über Versuche mit 4 Stu- 
denten, die er um einen Tisch herum setzte, in 
dessen Mitte Läuse gebracht wurden. Diese 
wandten sich stets in der Richtung nach einer 
einzigen der 4 Versuchspersonen zu, einerlei an 
welcher Seite des Tisches diese Platz genommen 
hatte. Es mag sein, wie es ja auch vom Floh 
bekannt ist, daß gewisse Individuen das Un- 
geziefer besonders anlocken, daß aber andere 
vollkommen immun gegen die Verlausung sein 
sollen, halte ich nach den Erfahrungen im Felde 
für ausgeschlossen. Unter den Verhältnissen, wie 
sie hicr vorliegen, treten individuelle Differenzen 
vollständig zurück. Selbst wenn es solche gibt, 
so kommen sie nicht mehr zur Erscheinung, 
wenn die ungünstigen äußeren Momente einen 
gewissen Grad überschritten haben. Es verlausen 
dann eben alle, die diesen Bedingungen ausgesetzt 
sind, wie ctwa jedes Meerschweinchen tuber- 
kulös wird, wenn cine gewisse Dosis des Virus 
bei der Einspritzung überschritten wird. 

Bietet so das Studium einer derartigen „Seuche“ 


1) Crocker: Diseases of the Skin, zit. n. Besnier-Brocq: 
La pratique dermatol. 
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dem Epidemiologen manche Anregungen auch 
für die Verbreitung und Bekämpfung bakterieller 
Epidemien, so geben andererseits auch wieder 
die allgemeinen Mittel der Prophylaxe bei der 
Läuseplage uns Direktiven für die Bekämpfung 
der bakteriellen Infektionen. Leider steht ja auch 
übrigens die Verlausung anscheinend in direkter 
Beziehung zu einer der gefährlichsten der Mikro- 
organismen-Infektionen, dem Flecktyphus. Ob die 
Beziehungen tatsächlich aber so enge sind, wie 
das allgemein heute angenommen wird, erscheint 
mir persönlich keineswegs mit Sicherheit bewiesen. 

Eine Reihe wichtiger, lange (sei es ätiologisch, 
sei es epidemiologisch oder auch in beider Be- 
ziehung) rätselhafter Krankheiten hat in den 
letzten Jahren eine vielfach überraschende Auf- 
klärung dadurch erfahren, daß der Entwicklungs- 
gang des (zu den Protozoen gehörigen) Krank- 
heitserregers festgestellt und die wichtige Rolle, 
die gewisse Insckten als Zwischenwirte spielen, 
endgültig erkannt wurde. Gerade die völlige 
Klärung der einschlägigen Verhältnisse bei der 
Malaria, die sich an die Namen von Roß, Grassi, 
R. Koch u. a. knüpft, hat hier befruchtend ge- 
wirkt und für manche andere Infektion der For- 
schung den Weg gewiesen, der mit Erfolg be- 
schritten wurde und zum Ziele führte. Ich nenne 
als Beispiel das Texasfieber, Rückfallfieber, das 
Gelbfieber, das Pappatacifieber usw. Hier ist 
überall die Verbreitung durch blutsaugende In- 


sekten sichergestellt, zum Teil zugleich die Filtrier- 
barkeit durch Berkefeldfilter. 

So entsprach es nur allzusehr dem mensch- 
lichen Analogiebedürfnis, auch bei anderen, ätio- 
logisch noch unklaren Infektionskrankheiten die 
Erreger unter den ultravisiblen Mikroorganismen 
zu suchen (haben wir doch gerade darin eine 
Erklärung ihrer bisherigen Unauffindbarkeit) und 
auch da die Rätsel des epidemiologischen Ver- 
haltens aus der Übertragung durch Insekten als 
Zwischenwirte zu lösen. 

Analogieschlüsse aber, so fruchtbringend sie 
jeweils eine Zeitlang auch in der Biologie sein 
können und heuristisch immer gewesen sind, 
haben sich andererseits leider noch häufiger in 
der Geschichte der Wissenschaft als ein Hemmnis 
für die wahre Erkenntnis erwiesen. Sobald eine 
Lehre über ihren berechtigten Kern und wirk- 
lichen Geltungsbereich hinaus sich auszudehnen 
bemüht war, wurde sie nur zu bald zu dem, was 
man mit einem gewissen Beigeschmack als wissen- 
schaftliche Mode zu bezeichnen pflegt. Solche 
Modeirrtümer können natürlich in einer Zeit, in 
der aus äußeren Gründen ein eingehendes Studium 
der Literatur sehr erschwert und die Anstellung 
umfassender Tierversuche fast unmöglich gemacht 
ist, sich weit mehr festsetzen und verbreiten als 
unter normalen Verhältnissen, und sie können 
dann allzu einseitig und nachhaltig die Forschungs- 
richtung beeinflussen. (G.C.) (Forts. folgt.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Der idio- 
pathische Diabetes insipidus ist bekanntlich auf 


eine Erkrankung der Hypophyse zurückzuführen. 
Es bleibt die Frage offen, ob der Zustand eine 
Hypofunktion oder eine Hyperfunktion darstellt. 
Die wiederholt erfolgreiche Behandlung mit Hypo- 
physenextrakt spricht für die erstere Annahme, 
wobei man auch die Annahme einer Dysfunktion 
gelten lassen kann. Es gibt eine ganze Reihe 
von Hypophysenpräparaten, z. B. Pituitrin (eng- 
lisch), Hypophysin (Höchst in Lösung von 1: 1000), 
Pituglandol, Coluitrin. Krämer beschreibt nun 
einen Fall (26jähriger Mann) von Diabetes insi- 
pidus, der bereits über 20 Jahre bestand und die 
Erfolge der Behandlung mit verschiedenen Hypo- 
physenpräparaten dabei (Münch. med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 24) Durch subkutane 
Einverleibung von insgesamt 32 ccm Hypophysen- 
extrakt innerhalb 24 Tagen während der Arbeit 
gelang es, diesen Fall um die Hälfte zu bessern, 
d. h. statt 10 l] nur noch 5 1l täglich zur Aus- 
scheidung zu bringen, das Durstgefühl ver- 
ringerte sich und die Nachtruhe war ungestörter. 
Auch 3 Wochen nach der Entlassung war derselbe 


günstige Zustand vorhanden. Am besten wirkte 
das Pituitrin, besonders viel besser als Hypophysin, 
Coluitrin wiederum besser als Pituglandol und 
Hypophysin. Es wurden pro Tag 2 mal I—3 ccm 
der Lösungen injiziert. Im Blute zeigte sich 
Eosinophilie als Ausdruck der spezifischen Re- 
aktion. Kr. glaubt, daß die Wirkungsweise des 
Mittels nicht bloß als substituierend aufzu- 
fassen ist (etwa wie die Schilddrüsenbehandlung), 
sondern daß sie zur Bildung des fehlenden Hypo- 
physenstoffes auch nach der Kur anregt. Wenn 
auch schon günstigere Erfolge beschrieben worden 
sind, so ist das erzielte Resultat doch bedeutend 
genug, um diese spezifische Behandlung des 
Diabetes insipidus aufs neue als äußerst wertvoll 
erscheinen zu lassen. 

Die pernziöse Anämie antwortet bekanntlich 
zuweilen günstig auf die Behandlung mit kräftigen 
Arsengaben. Hin und wieder gibt es Dauererfolge, 
meist treten länger dauernde Besserungen ein, 
die freilich dann wieder schwinden und neue Kuren 
nötig machen. Ofter versagt auch die Therapie 
ganz oder nach kurzer Zeit. Es sind deshalb 
andere Methoden versucht worden. Vom Radium 
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und Thorium scheint man wieder abgekommen 
zu sein, doch kommt von Zeit zu Zeit immer 
wieder ein günstiger Bericht über die Behandlung 
mit Blutinjektion, die schon seit langer Zeit 
versucht worden ist. Freilich von den Autotrans- 
fusionen ist man abgekommen; sie helfen nicht 
viel und sind gefährlich, dagegen hat man defi- 
briniertes Blut zuerst intravenös und jetzt in viel 
unschuldigerer Weise intramuskulär empfohlen. 
H. Scholz berichtet aus der Königsberger Klinik 
(Med. Klinik 1916 Nr. 11) über einen so erfolg- 
reich behandelten Fall. Es handelt sich um eine 
51 Jahre alte, bereits vor 25 Jahren an perniziöser 
Anämie behandelte Frau. Sie bekam nach der 
Empfehlung von Weber wiederholte kleinere 
Blutmengen injiziert und zwar intraglutaeal 
in folgender Weise: 20 ccm Blut wurden von ge- 


sunden jungen Leuten entnommen und in einer 


sterilen Kugelmühle defibriniert und dann durch 
sterilen Mull in ein steriles Fläschchen filtriert. 
Das Fläschchen wurde in der Tasche des Arztes 
etwa nach 6 Stunden zur Patientin transportiert 
und der Inhalt intraglutaeal eingespritzt. Einmal 
trat nach Io Minuten ein Schüttelfrost ein 
(Embolie?), aber ohne nachteilige Folgen. Zu- 
nächst wurden alle 5 Tage, später alle 3 Tage 
und schließlich nicht 20, sondern 30 ccm injiziert. 
Dann hob sich das Allgemeinbefinden. Es trat 
Besserung ein, die bereits 4 Jahre lang anhält. 


Kennt man auch den Erreger des Flecktyphus 


noch immer nicht, so haben doch Weil und 
Felix eine Methode gefunden, die nicht nur 
die Diagnose des Flecktyphus sicherstellt, 
sondern vor allem auch beweist, daß eine 
spezifische Ursache der Krankheit zugrunde 
liegt. W. und F. haben nämlich aus dem Harn 
Flecktyphuskranker einen Bazillus gezüchtet, der 
durch das eigene Serum und das Serum eines 
jeden Flecktyphuskranken agglutiniert wird, nie- 
mals aber durch das Serum Gesunder oder das 
Serum anderer Erkrankungen. Eine große Reihe 
Nachuntersucher veröffentlichen nun in der Wien. 
klin. Wochenschr. 1917 Nr. 13 zustimmende Er- 
gebnisse, so Weltmann, Ebstein und 
Morawetz und Arnstein. Ist freilich schon 
ein Fleckfieber überstanden, dann kann eine 
schwach-positive Reaktion gegenüber dem aus dem 
Urin gezüchteten Bazillus vorkommen, ohne daß 
die Erkrankung wieder vorliegt. Der positive 
Ausfall der Reaktion erstreckt sich über viele 
Wochen, daber auch noch nachträglich verwendbar. 
Eine Verdünnung des Serums von 1:50 ist wichtig, 
um die Reaktion vom Bauchtyphus und anderen 
Affektionen zu unterscheiden. H. Rosin-Berlin. 
(G.C.) 


2. Aus der Chirurgie. Den Wert des Druck- 
differenzverfahrens in der Kriegschirurgie beleuchtet 
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Küttner in einer Arbeit in der Münch. med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 19. Er bringt die Kranken- 


geschichten von drei Verwundeten, welche fast 
unmittelbar nach der durch Fliegerbombe erfolgten 
Verletzung der Lunge zur Operation kamen. Der 
günstige Ausgang ist nur der Hilfe des Druck- 
differenzverfahrens zuzuschreiben. K. benutzt den 
Überdruckapparat von Tiegel-Henle, den er 
im Felde mitführt. Es wird die verletzte Stelle 
der Lunge breit freigelegt und mit Seide der Riß 
in der Lunge vollständig vernäht. Darüber wird 
die Brustwand ohne Drainage geschlossen. K. 
erblickt in dem Druckdifferenzverfahren das beste 
Mittel gegen Kollaps und Blutverlust, denn das 
Blut ist sehr rasch imstande, sich mit Sauerstoff 
zu versorgen. Handelt es sich, wie im Fall 2 und 3, 
um Brustbauchschüsse, so erleichtert die Druck- 
differenz in hohem Maße die transdiaphragmati- 
kale Laparatomie. 

Die operative Behandlung der Extremitäten- 
frakturen bespricht Ringel in der Deutschen 
Zeitschr. f. Chir. 1917 Bd. 139 Heft 5/6. Als 
Methoden, die für die blutige Vereinigung von 
Knochenbrüchen Geltung haben, kommen in Be- 
tracht: 1. die einfache blutige Reposition und 
Verzahnung der Fragmente, 2. die Knochennaht, 
3. die Verschraubung der Bruchenden mit Metall- 
platten nach Lane undLambotte, 4. die Ver- 
schraubung und Fixation mit Hilfe des Fixateurs, 
5. die Bolzung mit Metall-, Elfenbein- oder Horn- 
bolzen und 6. die Bolzung mit autoplastischem 
Knochenmaterial nach Lexer. Von den 44 Fällen 
des Verf. gelangte diese letzte Methode 26 mal 
zur Anwendung. Als Bolzen wird ein Stück aus 
der Fibula genommen. Eine Gefahr für die Statik 
des Beines durch diese Entnahme entsteht nicht, 
da, wie an beigegebenen Abbildungen gezeigt 
wird, die vollkommene Regeneration der Fibula 
in wenigen Wochen eintritt. Bei den Kriegsver- 
letzungen besteht ein gewisses Risiko durch die 
Gefahr der ruhenden Infektion und wir haben 
auch in der vorherigen Exzision der Narbe kein 
Mittel, diese Komplikation auszuschalten. Auch 
Verf. hatte hier einen Mißerfolg zu verzeichnen. 


Eine Fascienimplantation bei Radialis- und 


Peroneuslähmung schlägt Ansinn vor (Bruns' 


Beitr. z. klin. Chir. 1917 Bd. 105 Heft 4). Der 
Grundgedanke, den A. bei seiner Operations- 
methode verfolgt, ist der, ein Verfahren zu ver- 
wenden, welches keinen größeren Eingriff bedeutet 
und keine Sehnen durchschneidet. Damit wird 
für die vorangegangene Nervenoperation immer 
noch die Möglichkeit einer Regeneration zugegeben, 
während bei den sonst üblichen Methoden mit 
der Ausführung der Sehnenoperation auf einen 
etwaigen späteren Erfolg der vorangegangenen 
Nervenoperation verzichtet wird. Die Operation, 
die für Hand und Fuß die gleiche ist und in 
Lokalanästhesie ausgeführt wird, besteht darin, 
daß ein ca. 4 cm breiter, 15—25 cm langer 
Fascienstreifen, der dem Oberschenkel entnommen 
ist und den man an beiden Enden in der Mitte 
4 cm weit einschneidet, zusammengenäht wird, 
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so daß der nicht eingeschnittene Teil doppelt 
liegt. Dann wird über der Basis des zweiten 
Metakarpus bzw. Metatarsus ein 3—5 cm langer 
Schnitt bis auf den Knochen angelegt und durch 
Einsägen oder Einmeißeln in proximaler Richtung 
ein Knochenhaken gebildet. Nun führt man um 
den Metakarpus das vorbereitete Fascienstück 
herum und schiebt es hinter den Knochenhaken. 
Nunmehr wird das andere Ende der Fascie unter 
der Haut nach Ulna bzw. Fibula geführt und hier 
ebenfalls an einem Knochenhaken befestigt. Die 
der Arbeit beigegebenen Abbildungen sprechen 
für die Güte des Verfahrens. 

Über günstige Resultate, die mit einem neuen 
Wundpulver, dem Boluphen, erzielt worden sind, 


berichtet Hayward in der Med. Klinik 1917 
Nr. 21. Das Boluphen besteht aus einem Formal- 
dehyd-Phenolkondensationsprodukt mit Bolus. Es 
ist geruch- und geschmacklos, ungiftig; seine 
Keimfreiheit wird von der Fabrik garantiert. 
Die Kombination des Phenols mit Bolus muß als 
besonders glücklich bezeichnet werden, nachdem 
durch eine Reihe von Veröffentlichungen die 
günstige Wirkung des Phenols, des Phenolkampfers 
usw. dargetan ist, sobald es sich darum handelt, 
die Resorption aus Wundflächen zu beschränken. 
Temperatursteigerungen, die auf die Resorption 
aus diesen Flächen zurückzuführen sind, ver- 
schwanden sofort. Dazu kommt die austrocknende 
Wirkung der Bolus. Das Boluphen vereinigt diese 
Wirkung der Bolus mit der resorptionsverhindern- 
den des Phenols. Es kommt zur Anwendung bei 
großen eitrigen und jauchigen Wunden, deren 
Granulationen in kurzer Zeit sich reinigen und 
damit den Boden abgeben für eine rasche Epi- 
thelisierung. 

Ein interessantes Krankheitsbild, dasSpannungs- 
pneumoperitonaion, beschreibt Oberst im Zen- 
tralbl. f. Chir. 1917 Nr. 17. Das Krankheitsbild 
entspricht klinisch dem Spannungspneumothorax. 
Es wurde beobachtet bei einem Verwundeten, der 
einen Bauchschuß erlitten hatte. Bei der Laparo- 
tomie entleerte sich reichlich Luft aus der Bauch- 
höhle, ohne daß zunächst eine Quelle für diese 
gefunden wurde. Durch das eingelegte Drain floß 
in den nächsten Tagen gallige Flüssigkeit ab, 
woraus mit Sicherheit zu schließen ist, daß es 
sich um eine hohe Dünndarmverletzung gehandelt 
hatte, die jedoch derart geringfügig war, daß sie 
trotz sorgfältiger Revision dem Auge bei der 
Operation entging. 

Das interessante Kapitel des Zusammenhangs 
von Brucheinklemmung und Kriegsernährung hat 


Wiemann an der chirurgischen Klinik Marburg 
studiert (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 141 Heft 3'4). 
Er kommt hierbei durch Vergleiche mit der An- 
zahl der eingeklemmten Brüche aus der Friedens- 
zeit zu dem Schluß, daß die Einklemmungen ganz 
erheblich zugenommen haben und zwar vor allem 
die Einklemmungen der Schenkelbrüche. Weiterhin 
wurde verhältnismäßig oft das Vorkommen von 


Darmwandbrüchen beobachtet. Im Gegensatz zu 
der zurzeit verbreiteten Meinung, daß die Ab- 
magerung bei den genannten Vorgängen eine 
Rolle spielt, legt Verf. das Hauptgewicht auf die 
mechanischen Verhältnisse der Verdauungsvor- 
gänge, die, wie das die Untersuchungen von Zuntz 
dargetan haben, durch die gegenwärtige Ernährung 
außerordentlichen Schwankungen unterworfen sind. 
(G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Pharmakologie. 
Die Anwendung von Paraffin als Abführmittel 
hat sich nicht nur in Amerika, wo für seine 
Ausbreitung große Reklame getrieben wurde, 
sondern auch bei uns allmählich einzubürgern 
vermocht. Man ging davon aus, daß die Paraf- 
fine wegen ihrer mangelnden Reaktionsfähigkeit 
im Körperstoffwechsel keine eigenen Umsetzungen 
eingingen und unverändert und unvermindert 
wieder ausgeschieden würden. Infolgedessen 
führten sie im Verdauungsrohr zur Vermehrung 
und Erweichung des zu entleerenden Kotes, so- 
mit abführend und wegen der Unresorbierbarkeit 
unschädlich. v. Ofele weist nun in der Phar- 
maz. Zentralh. Bd. 5;, 23 auf Grund der von ihm 
bisher angestellten Untersuchungen nach, daß 
keineswegs das gesamte eingeführte Paraffin sich 
im Kote wiederfindet.e. Obwohl also sicherlich 


. ein mehr oder minder großer Teil der Paraffine 


im Körper zurückbleibt, fühlten sich doch die 
Versuchspersonen ganz wohl. Versuche an Nage- 
tieren zeigten, daß das Paraffın von den im Darm 
immer anzutreffenden Fetten oder Lipoiden ge- 
löst, mit diesen resorbiert und im Fettgewebe 
als Verunreinigung abgelagert wird. Bei diesen 
Tieren, die gegen Verunreinigungen ihres Fett- 
gewebes allerdings besonders empfindlich sind, 
genügten schon äußerst geringe Gaben, um 
schwere Gesundheitsschädigungen, ja selbst den 
Tod herbeizuführen. Diese Tierversuche mahnen 
jedenfalls zu besonderer Achtsamkeit auch beim 
Menschen. 


Mit Protargol und seinen im Handel befind- 


lichen Ersatzmitteln beschäftigt sich Koburger 
(Zentralbl. f. Pharm. 14, 26), insbesondere unter- 
zieht er das sog. Arg. proteinicum einer näheren Be- 
trachtung und kommt zu dem Schluß, daß sich 
Substanzen im Handel befinden, die bezüglich 
der Reaktion und der Löslichkeit nicht den Forde- 
rungen des Arzneibuches entsprechen. Auch der 
Gehalt an Silber befriedigt nicht bei allen unter- 
suchten Marken. Außerdem ist die Herkunft des 
zur Herstellung der Präparate verwandten Ei- 
weißes nicht überall dieselbe und es kann infolge 
des verschiedenen Eiweißcs auch die Bindung 
des Silbereiweißes verschieden sein und so zur 
Entstehung differierender Körper führen. Dem- 
gegenüber stellt das Protargol ein stets gleich- 
mäßig zusammengesetztes Silbereiweißpräparat 
dar, dessen Reaktionen sich infolgedessen auch 
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stets gleich bleiben. — Auch Kröber (Apoth.- 
Ztg. 14, 63) kommt auf Grund der von ihm an- 
gestellten Versuche zu dem Ergebnis, daß das 
verschiedene Verhalten der Arg. protein.-Präparate 
auf der Verschiedenartigkeit der zu ihrer Her- 
stellung benutzten Eiweißkörper beruht. Auch 
K. betont im Gegensatz dazu die stete Gleich- 
mäßigkeit der Protargols. — In Zusammenhang 
damit will ich noch eine ältere Arbeit von Mar- 
schall und Macleod Neave (Brit. med. 
Journ. VII, 1906) erwähnen, die verschiedene Silber- 
präparate auf ihre bakterientötende Wirkung bei 
gemischten und Reinkulturen von Staphyloc. 
pyog. aur. untersuchten. Dabei stellte sich her- 
aus, daß man die Silberpräparate nach ihrer Wirk- 
samkeit in drei Gruppen teilen kann; solche, die 
praktisch gar keine bakterientötende Wirkung 
besaßen, wie Argyrol und Kollargol trotz ihrer 
20 bzw. 36 Proz. Silbergehalt, dann solche von 
schwacher Wirkung wie Nargol und schließlich 
solche von starker Wirkung, zu denen Silbernitrat, 
Fluorsilber und Protargol gehören. 

Über die verhältnismäßige Ungiftigkeit des 
Adalins liegen drei Arbeiten vor. Freund 


(Med. Klin 15, 2) berichtet über einen Patienten, 
der ı'/, Jahr lang Adalin täglich in Dosen von 
0,25—1,0 g einnahm, ohne daß sich die gering- 
sten störenden Nebenwirkungen gezeigt hätten. — 
Dierling (Med. Klin. 14, 47) und v. Hirsch- 
Gereuth (Therap. d. Gegenw. 15, 1) berichten 
über versuchte Vergiftungen mit Adalin. In dem 
einen Fall waren 13 g, in dem anderen 17—18 g 
genommen worden. Es trat längerer Schlaf, der 
im letzteren Fall drei Tage dauerte, ein; nach 
dem Erwachen sofort freies Sensorium ohne Be- 
einflussung der Nieren- und Darmtätigkeit. Bei 
den fehlenden Nebenwirkungen nach selbst so 
hohen Dosen kann man in der Tat das Adalin 
als ein nicht gewaltsam wirkendes, ungefährliches 
Schlafmittel bezeichnen. 


Joachimoglu berichtet im Arch. f. exp. 
Path. u. Pharm. 80, 4—6 über seine vergleichen- 
den Untersuchungen über die Wirkung des d—l- 
und i-Kampfers. Alle drei Isomeren rufen bei 


den Versuchen am isolierten Froschherzen in 
stärkeren Konzentrationen Ventrikelstillstand her- 
vor, aus dem sich das Herz allerdings spontan 
wieder erholt. Bei schwächeren Konzentrationen 
kontrahiert sich das Herz vollständiger, was man 
aus der Zunahme der Pulshöhe ersehen kann. 
Die drei Isomeren unterscheiden sich also nicht 
wesentlich in ihrer Wirkung aufs isolierte Frosch- 
herz. — Auch die antiseptische Wirkung ist bei 
den drei Kampferarten, so gering sie auch im 
übrigen ist, gleich. J. kommt (auch auf Grund 
der schon 1916 in Nr. 18 besprochenen Arbeit) 
zu dem Schluß, daß d—l- und i-Kampfer phar- 
makologisch als gleichwertig angesehen werden 
müssen. 

Pohl hat Untersuchungen über den Purin- 


stoffwechsel nach Giften angestellt und berichtet 


darüber in Bd. 78, 3—4 der Bioch. Zeitschr. Als 
Endprodukt des tierischen Purinstoffwechsels muß 
man das nicht weiter angreifbare Allantoin an- 
sehen, so daß man aus dessen Mengen im Urin 
auf Steigerung oder Hemmung des Purinstoff- 
wechsels schließen kann. Die Halogene wirkten 
gar nicht (selbst ı0o g Jodnatrium) auf die 
Allantoinausscheidung ein. Chlorkalzium hem- 
mend, Arsenik steigernd, Blei per os zunächst 
herabsetzend, dann steigernd, subkutan nur stei- 
gernd. Bei der Prüfung organischer Stoffe wurde 
zunächst noch einmal die Frage nach det Harn- 
säuresynthese im Körper einer Kontrolle unter- 
zogen durch Fütterungsversuche mit malonsaurem 
Natrium und Harnstoff. Auch die’ Allantoinaus- 
scheidung spricht in Übereinstimmung mit anders- 
artigen Versuchen nicht für eine Harnsäuresyn- 
these beim Säugetier. Cyannatrium wirkte in 
Gaben ohne Vergiftungserscheinungen gar nicht, 
bei Gaben mit deutlicher Vergiftung steigernd 
ein. Benzol, bei dem man wegen der Verminde- 
rung der Leukozyten gesteigerte Allantoinaus- 
scheidung hätte vermuten können, wirkte gar 
nicht; Brombenzol dagegen beträchtlich steigernd. 
Die Salizylsäure ließ wohl eine deutliche Zunahme 
der Harnsäurewerte, doch keine Steigerung der 
Allantoinwerte erkennen. Atophan wirkte im 
Gegensatz zu anderen Untersuchern in den Pohl- 
schen Versuchen verringernd. Pilokarpin blieb 
ohne Einfluß, Chinin und Colchicin gleichfalls, 
doch dabei die Harnsäureausscheidung steigernd; 
Morphin bewirkte deutliche Steigerung der Allan- 
toinwerte. Von den innersekretorischen Stoffen 
wurde Adrenalin untersucht; es wirkte nicht ganz 
gleichmäßig, meist Harnsäure steigernd, mitunter 
auch Allantoin vermehrend; es überwindet jeden- 
falls die durch Chlorkalzium bedingte Hemmung. 
Es ergibt sich aus diesen dankenswerten Unter- 
suchungen, daß, so leicht die Gesamtstickstoff- 
steigerung, die Harnstoffbildung hervorzurufen 
ist, der Nukleoproteinstoffwechsel, wie er sich an 
der Harnsäure- und Allantoinausscheidung ver- 
folgen läßt, äußerst schwer erregbar ist. 


Frankreichs Arzneimittelversorgung. Frank- 
reich hat sich im Laufe des Krieges mit besonderer 
Intensität auf die Massenherstellung von Arznei- 
und Verbandmitteln werfen müssen. Mit großem 
Stolz spricht ein Artikel des „Matin“ (Oktbr. 1916) 
von der gewaltigen Arbeit, die die Zentral-Pharmazie 
des Heeres in Paris mit ihren Filialen in Marseille 
und Nantes leisten muß; ist Frankreich doch ge- 
nötigt, zum Teil auch noch für die Bedürfnisse 
der verbündeten Heere zu sorgen. Mit besonderer 
Genugtuung wird es empfunden, daß Frankreich 
seinen Bedarf an Catgut, für den es im Frieden 
auf Deutschland angewiesen war, selbst herzustellen 
in der Lage ist. Interessant ist auch die Tat- 
sache, daß die Tetanusantitoxinfabrikation im 
Laufe des Krieges ganz gewaltig in die Höhe 
gegangen ist, woraus man wohl auf dieselben 
günstigen Erfahrungen in der Wundstarrkrampf- 
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bekämpfung wie bei uns auch bei unseren Gegnern 
schließen kann. (G.C.) Johannessohn-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Über 
Anästhesierung der Blase mit Eucupin schreibt 


Schneider in der Berl. klin. Wochenschr. 1917 
Nr. 21. Die Anästhesierung der Blase selbst ist 
in den meisten Fällen entbehrlich und man kommt 
gewöhnlich mit einer Anästhesierung der Harn- 
röhre z. B. mittels ı proz. Alypinlösung aus. Be- 
stehen jedoch entzündliche Veränderungen der 
Schleimhaut der Blase, und dies trifft namentlich 
für die Tuberkulose zu, so wird eine Cystoskopie 
durch die Überempfindlichkeit des Organs oft zur 
Unmöglichkeit. Schneider hat mit Erfolg sich 
hierbei des Eucupins, eine Chininverbindung, die 
dem Optochin verwandt ist, bedient. Man bringt 
von der I oder 2 proz. Lösung mittels dünnen 
Nelatonkatheters soviel in die entleerte Blase, daß 
diese nicht mit Kontraktionen reagiert, jedoch nie 
mehr als 5—10 ccm; als Lösungsmittel wird steriles 
Ol benutzt. Diese Medikation wird täglich wieder- 
holt und es gelang in verhältnismäßig kurzer Zeit, 
die zu einer Cystoskopie notwendige Unempfind- 
lichkeit der Blase zu erzielen. 

Aus dem städtischen Krankenhaus Stettin be- 
richtet Kalb über die suprasymphysäre Cysto- 


stomie (Deutsche Zeitschr. t. Chir. Bd. 141 Heft 3/4). 


Die Zahl der Todesfälle, welche nach der Prostat- 
ektomie beobachtet werden, ist im allgemeinen 
größer, als angenommen wird. So berichten ein- 
zelne Autoren über 26, 30 ja sogar 35 Proz. Die 
Sterblichkeit ist nicht so sehr der Operation selbst 
zur Last zu legen, als vielmehr den postoperativen 
Komplikationen von seiten des Herzens, Gefäß- 
systems und der Lungen. Wenn es darum schon 
notwendig ist, die operative Indikation möglichst 
einzuschränken, so weisen doch diese Zahlen 
darauf hin, daß die Gesamtresultate noch viel zu 
wünschen übrig lassen. Eine Palliativoperation, 
wie die suprasymphysäre Cystostomie erscheint 
unter diesen Umständen durchaus berechtigt zu 
sein; entweder, daß man sie nur als Voroperation 
betrachtet, um durch Behandlung der Blase die 
Gefahren der eigentlichen Operation herabzu- 
drücken, oder, daß sie überhaupt einen Dauer- 
zustand darstellt. Die von Kalb angewendete 


Methode der kleinen Fistel mit Einlegung eines 
Pezzerkatheters läßt dies durchaus zu. Er be- 
richtet über 36 Fälle (ohne Todesfall), in denen 
das gewünschte Resultat erzielt wurde. Neben 
der Prostatahypertrophie kommt dic Cystostomie 
in Frage bei schweren Störungen der Blasen- 
entleerung infolge von organischen Nerven- 
erkrankungen, bei der Retention infolge maligner 
Tumoren und als Voroperation bei der plastischen 
Beseitigung ausgedehnter Harnröhrendefekte. 


Einen Fall von Urethra duplex beschreibt 


Berger in der Zeitschr. f. Urol. Bd. ıı Heft 3. Er 
betrifft einen Kranken, bei welchem das zweite 
Orifizium zu einer vollkommenen Urethra gehörte, 
welche bis in die Blase reichte. Anläßlich einer 
gonorrhoischen Infektion, wegen derer der Kranke 
in Behandlung trat, wurde die Anomalie bemerkt. 
Wesentliche Beschwerden bestanden bei dem 
Patienten nicht. Er hatte nur von Jugend auf 
bemerkt, daß bei gefüllter Blase mitunter Harn- 
träufeln eintrat, das der zweiten Urethra, welche 
dorsalwärts von der normalen Urethra in den 
Corpora cavernosa verlief, entstammte. urn 
Sondenuntersuchung und Injektion von ! Farb- 
stoffen wurde festgestellt, daß keinerlei Verbindung 
mit der normalen Harnröhre bestand. 


Prätorius machte weitere Mitteilungen über 
die Behandlung der Blasenpapillome mit Mammin 


und Kollargol (vgl. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 1916 
Nr. 16 S. 465). Das Mammin wird angewandt 
zur Stillung von Blutungen intravenös, das Kollar- 
gol in 2oproz. Lösung intravesical zum Zwecke 
der Nekrotisierung ganzer Papillome oder eines 
großen Teiles der Zotten. Das Mammin hat sich 
weiterhin außerordentlich gut bewährt bei Blasen- 
blutungen jeder Herkunft. Seine Anwendung 
empfiehlt sich ferner bei der Cystoskopie leicht 
blutender Blasen. Es wird je eine Ampulle an 
zwei aufeinanderfolgenden Tagen intravenös ge- 
geben. Die Erfahrungen mit Kollargol haben 
sich ebenfalls weiter bestätigt, allerdings blieben 
einige Male hier Mißerfolge nicht aus. Hier 
werden die besten Resultate dann zu erwarten 
sein, wenn der Tumor nur einen schmalen Stiel 
besitzt und so dem Kollargol einen günstigen 
Angriffspunkt zur Durchtränkung gibt. 


(G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


Il. Kongresse. 


21. Hauptversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose in Berlin. 


Bericht 
von 


Dr. W. Holdheim in Berlin. 


Wie alljährlich fand auch in diesem dritten Kriegsjahre 
die Hauptversammlung des Deutschen Zentralkomitces zur 


Bekämpfung der Tuberkulose im Abgeordnetenhause am 
23. Mai unter zahlreicher Beteiligung von Mitgliedern und 
einer großen Anzahl von Gästen, unter welchen sich besonders 
Vertreter der Kriegsbeschädigtenfürsorge befanden, statt. An 
Stelle des durch Familientrauer verhinderten ersten Vorsitzenden 
Staatssekretär Helfferich wurde die Sitzung vom Ministerial- 
direktor Prof. Dr. Kirchner eröffnet, welcher in seiner An- 
sprache hervorhob, daß auch im abgelaufenen Jahre die Arbeit 
der Tuberkulosebekämpfung ungestört ihren Fortgang ge- 
nommen habe. Die Heilstätten und Fürsorgestellen seien mit 
wenigen Ausnahmen alle wieder eröffnet, besonders letztere 
seien so ausgebaut worden, daß fast in jeder Stadt Deutsch- 
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lands jetzt eine Auskunfts- und Fürsorgestelle bestehe, die 
sich der unheilbar Kranken annimmt. Trotzdem hätten sich 
die Verhältnisse der Tuberkulosesterblichkeit nicht nur nicht 
gebessert, sondern wie vorauszusehen war, verschlechtert, 
denn die Schwierigkeiten in der Ernährung seien gestiegen, 
wodurch ältere Personen und besonders diejenigen geschädigt 
seien, welche den Keim einer schwereren Erkrankung in sich 
tragen. Es sei deshalb unsere Pflicht, alle Arbeitskraft zu- 
sammenzunehmen im Kampf gegen die Seuchen. — Sodann 
erstattete der Generalsekretär des Deutschen Zentralkomitees, 
Oberstabsarzt Dr. Helm, den Geschäftsbericht, der wie 
stets auch diesmal gedruckt vorlag. Die Mitgliederzahl betrug 
am I. Januar 1916 1476. Während des Berichtsjahres sind 
32 Mitglieder durch den Tod, 28 auf eigenen Wunsch aus- 
geschieden; 42 Mitglieder sind neu beigetreten, so daß am 
Schlusse des Jahres 1458 Mitglieder waren. Er gedachte so- 
dann der im vergangenen Jahre verstorbenen Mitglieder, 
welche sich um die Tuberkulosebekämpfung besonders ver- 
dient gemacht haben, Geheimrat Albert Fraenkel, Geheim- 
rat Neißer-Breslau, besonders aber des am 31. März 1917 
verstorbenen Emil v. Behring, aus der Zahl der Heil- 
stättenärzte des Dr. Liebawski, Chefarzt der Augusta- 
Viktoria-Heilstätte bei Landeshut, welcher noch auf der vorigen 
Generalversammlung einen Vortrag über die Kriegsernährung 
gehalten hatte. Im Laufe des Berichtsjahres sei an Stelle des 
Staatsministers v. Delbrück, welcher nach seiner durch 


Krankheit veranlaßten Amtsniederlegung Berlin verlassen habe, 


der Staatssekretär des Innern, Staatsminister Dr. Helfferich, 
als Vorsitzender getreten. Es bestehen zurzeit 161 Heil- 
stätten für Erwachsene mit 16 100 Betten und ebensoviele 
Kinderheilstätten mit rund 12 200 Betten, neben 2coo Fürsorge- 
und Beratungsstellen in Deutschland. Aus dem Kassenberichte 
sei erwähnt, daß die Einnahmen des Zentralkomitees aus den 
Mitgliederbeiträgen und freiwilligen Schenkungen im Jahre 
1916 die Höhe von 40 706 Mark erreichten, dazu kommt der 
Reichszuschuß von 110000 Mark wie im Vorjabre und ein 
vom Reichsamt des Innern überwiesener Betrag von 20 000 Mk., 
ferner der Lottericerlös von 127 225 Mk. Für Heilstätten und 
andere Tuberkuloseeinrichtungen wurden 1032000 Nk, für die 
Mittelstandskommission 40000 Mk., für den 'l'uberkuloseaus- 
schuß vom Roten Kreuz so 000 Mk. vcrausgabt, so daß einer 
Einnabme von 407 361 Mk. Gesamtausgaben von 284 279 Mk. 
gegenüberstehen. Im Anschluß an den Kassenbericht wurde 
dem Schatzmeister und dem Generalsekretär Entlastung erteilt. 
Der frühere Vorsitzende des Präsidiums, Exzellenz v. Del- 
brück, wurde zum Ehrenmitglied ernannt und cine größere 
Anzahl von Heilstättenärzten, Leitern von Fürsorgestellen und 
um die Tuberkuloscbekämpfung besonders verdiente Profes- 
soren und Persönlichkeiten zu Mitgliedern des Ausschusses 
gewählt. — Zum Schlusse der Sitzung folgte cin Vortrag 
über Berufsberatung und Arbeitsvermittlung 
für Lungenkranke, unter besonderer Berück- 
sichtigung der Kriegsbeschädigten. Als crıster 
Referent hob Oberstabsarzt Beschorner-Dresden 
zunächst die Schwicrigkeiten hervor, die der Berufsberatung 
und Arbeitsvermittlung schon in Friedenszciten entgegenstehen: 
Die Scheu der Arbeitgeber, den aus der Lungenbeilstätte 
Entlassenen wicder zu beschäftigen, die geringe Auzahl der 
geeigneten Berufc, endlich das oft vorhandene Widerstreben 
der Kranken selbst zur Aufnahme einer Arbeit. In Dresden 
habe er deshalb das Verfahren der vorbeugenden Berufs- 
erhaltung eingeführt, welches darin bestehe, dem Lungenkranken, 
der cine Heilstätte aufsucht, den Wiedereintritt in seine 
Arbeitsstelle offen zu halten, wozu sich ein großer Teil der 
Arbeitgeber bereit erklärt habe. Da aber nur ein geringer 
Teil der aus der Hleilstätte Entlassenen voll erwerbsfähig 
würde, so sci ein Berufswechscl bisweilen nicht zu umgehen, 
wobei dann der Zustand des Kranken, ferner die Schwierig- 


keit der Umlernung, die Verschiedenheit der zu leistenden 
Arbeiten und vieles Andere zu berücksichtigen sei. Eingehend 
schildert der Referent alsdann die Berufsberatung und Arbeits- 
vermittlung, wie er sie im 12. Sächsischen Armeekorps bei 
den lungenkranken Soldaten unter Mithilfe der Vereine 
„Heimatdank“ und der Tuberkuloseorganisationen für die 
nicht Kriegsbeschädigten durchgeführt habe. Die Berufs- 
beratung soll vor der Entlassung aus dem Heeresdienste be- 
endigt sein. Für die nicht in Dresden wohnenden Kriegs- 
beschädigten findet die Beratung erst nach der Entlassung in 
der Heimat statt. Der Forderung eines Berufswechsels wird 
nur unter 2 Bedingungen stattgegeben, erstens wenn die frühere 
Arbeit zweifellos zu schwer und den Lungen sicher schädlich 
ist, oder 2. im Nahrungsmittelgewerbe ausgeübt werden soll. 
Ist die Notwendigkeit des Berufswechsels sicher nachgewiesen, 
so wird auf die Umschulung besondere Sorgfalt gelegt. Es 
gilt als Grundsatz, die Qualität der Arbeit bei gelernten Arbeitern 
im Unterricht so zu steigern, daß ihre geringere Quantität z. T. 
wieder wett gemacht wird: So erhalten z. B. Holzarbeiter 
Unterricht im Fachzeichnen, Entwerfen von Zeichnungen, Auf- 
stellen von Berechnungen; ähnlich geschieht es für andere 
Berufe. Ganz besonders bei der Berufsberatung dürfte die 
Aufklärung nicht vergessen werden. Sie ist sowohl bei Arbeit- 
nehmern als bei Arbeitgebern nötig; sie erscheint ganz be- 
sonders wichtig im Kreise der Wohlhabenden und Gebildeten, 
die ihre oft lächerliche Ansteckungsfurcht nicht los werden 
können. — Als zweiter Berichterstatter über dasselbe Thema 
führte Oberregierungsrat Dr. Freudenfeld-Straß- 
burg i. Els. aus, daß es sowohl bei der Berufswahl nach 
der Entlassung aus der Schule wie bei der Berufsberatung 
nach einer Heilstättenkur weniger darauf ankomme, welcher 
Beruf gewählt werden soll, als auf die näheren Umstände, 
unter denen er ausgeübt wird. Es gäbe kaum einen Beruf, 
selbst nicht den des Landwirts oder Gärtners, welcher ganz 
frei von Schädlichkeiten sei. Es ist infolgedessen die Arbeits- 
beschaffung wesentlich wichtiger als die Berufsfrage. Er 
schlägt zu diesem Zwecke der Berufsberatung und der Zurück- 
führung in die Berufsarbeit methodisch einzurichtende Arbeits- 
genesungsheinie vor, welche 4 Aufgaben zu erfüllen hätten: 
1. diejenigen, denen ihre alte Arbeitsstelle offen gehalten ist, 
wieder in 4 Wochen an Arbeitstätigkeit zu gewöhnen, 2. die- 
jenigen, welche den Arbeitsplatz wechseln müssen, für die 
Berufsumbildung vorzubereiten, 3. diejenigen, welche den Be- 
ruf wechseln müssen, ihnen hierfür einige Vorbildung zu geben 
und 4. ungelernte Arbeiter anzulernen. In allen Fällen soll 
der Anreiz zur Arbeit durch eine mäßige Entlohnung unter- 
stützt werden, bei Verheirateten müsse eine lamilienunter- 
stützung hinzukommen. Es solle im Heim auch eine Nach- 
behandlung mit Tuberkulin eingerichtet werden, wic auch das 
Genesungsheim für Gewichts- und 'Vempcraturkontrolle für 
scine Insassen zu sorgen habe. Neben landwirtschaftlicher 
oder gärtnerischer Tätigkeit sollen auch einige Handwerke 
wie Schreincrei, Schnitzerci, Drechsicrei, Feinmechanik und 
Uhrmacherei, auch Schusterei (aber nicht für Ausbesserung 
alter staubiger Schuhe) betrieben werden. Neben der prak- 
tischen Tätigkeit soll theorctischer Unterricht einhergehen, 
außerdem Volks- und Jugendspiele geübt werden. Zum Schluß 
wurde hervorgehoben, daß in der Frage der Arbeitsvermitt- 
lung Tuberkulöser nur etwas erreicht werden könne bei syste- 
matischem Vorgehen und strenger Verteilung der Rollen 
zwischen den verschiedenen dafür in Betracht kommenden 
Einrichtungen, wie sie der Keferent für die Landesversichc- 
rungsanstalt der Rheinprovinz zuerst nach bestimmtem der 
Versammlung vorgelegtem Muster eingerichtet bat. 

. Am Nachmittag folgten die Teilnehmer der Versammlung 
der Vorführung eincs neuen, zum Zwecke der Volksaufklärung 
durch das Zentralkomitce beschatiten lılın im Union-Tbeater, 
Friedrichstraße, welcher großen Beifall fand. (G.C.) 
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Aus ausländischen Zeitungen. 


IV. Aus ausländischen Zeitungen. 


Erblindete Matrosen und Soldaten. 


Betrachtungen über die systematische Ausbildung 
in St Dunstan’s. 


Von 
Arnold Lawson, F.R. C.S. Eng., 


Augenarzt und Professor der chirurgischen Augenheilkunde, 
Middlesex-Hospital; chirurgischer Augenarzt in St. Dunstan’s 
Blindenheim. 


Übersetzung aus der Zeitschrift „Lancet“. 


Zurzeit sind 388 erblindete Soldaten und Matrosen in 
St. Dunstan’s eingetragen, davon befinden sich 280 in dem 
lleim selbst oder den dazu gehörigen Erholungshcimen, 
während 108 in Krankenhäusern untergebracht sind, entweder 
um bis zur Aufnahme zu warten oder weil sie sonstiger ärzt- 
licher Pflege bedürfen. 

Jeder Krieger ist aufnahmefähig, dessen verletztes Seh- 
vermögen ihm cine unabhängige Existenz zur Unmöglichkeit 
macht. Viele können hell und dunkel unterscheiden, aber 
die meisten sind ganz erblindet. Große Schwierigkciten haben 
eine Anzahl von Fällen verursacht, die teilweise oder gänzlich 
von nervösen Störungen herrühren und durch schwere „Granat- 
erschütterungen‘“, wie man sie so nennt, hervorgerufen sind. 
Das Nervöse und Organische in diesen Fällen zu untersuchen 
und zu verteilen ist äußerst schwer, denn eine nervöse Blind- 
heit als eine organische zu behandeln kann sich als ein großer 
Irrtum erweisen. Jedoch hat man Mittel und Wege zur Bc- 
handlung dieser Fälle gefunden, auch sind die Genesungs- 
heime zur Lirreichung cines richtigen Urteils wertvoll gewesen. 

Der größte Hilfsfaktor für den Erfolg, den St. Dunstun’s 
Heim erzielt hat, besteht in der Jugend der meisten Patienten. 
Es ist weit besser, im jugendlichen Alter zu erblinden, als in 
späteren Jahren. Die Lebenskraft der Jugend, ihr geistiges 
und physisches Wiederberstellungsvermögen, ihre angeborene 
Fähigkeit, in der Gegenwart und für sie zu Icben, ohne 
zwecklose Fragen nach einer fernen Zukunft, ermöglichen es 
einem erblindeten Jüngling, die zerrissenen Lebensfäden schnell 
wieder zu verknüpten und ein ncucs Leben zu beginnen. 
Eine solche Elastizität liegt nicht mehr im Bereich der Älteren. 
Deshalb ist die Ausbildung von jugendlichen Blinden leichter 
und dankbarer als die Behandlung der alten. 

In St. Dunstan’s lehrt man die Leute sich nicht für be- 
dauernswert zu halten. Das Mitleid ist ausgeschaltet. Von 
Anfang an wird der Mann dazu ermutigt, sein Schicksal als 
eine Beschwerlichkeit, aber nicht als Unfähigkeit zu betrachten, 
Er muß der Sache die beste Scite abzugewinnen suchen, und 
richtig crlerot erweist sich diese beste Seite als schr gut. 
Kin Besuch in St. Dunstan’'s kann den Fremden jederzeit dar- 
über belehren, daß diese Auffassung rasch und freudig ange- 
nommen wird, denn es gibt keinen fröhlicheren Ort in London. 

Lin zweiter und cbenso wichtiger Punkt ist die Ausbildung 
zur Unabhängigkeit. Ist der blinde Mensch sich selbst über- 
lassen, su wird er, je länger desto mehr, wirtschaftlich ab- 
hängig von anderen. Darum gibt man sich in dem Heim 
die größte Mühc, die Leute sovicl als möglich zur Selbsthilfe 
anzuleiten. Verschiedene einfache Bebelfe und Vorrichtungen 
werden dazu benutzt, und nach nur kurzer Zeit geht der 
Mann fröhlich seiner Arbeit nach, ohne daran zu denken 
um Hilfe zu bitten. Ein schwierigerer Punkt ist das natürliche 
Mißtrauen eines Blinden. Naturgemäß beurteilt man den Wert 
eines Wortes dadurch, daß man den Redenden beobachtet, 
und der Verlust dieser Fäbigkeit des Beobäachtens wird von 
vielen Blinden schwer empfunden. In dem kameradschaftlichen 
Leben mit Leidensgcefährten und unter dem FH.intluß derer, 
die sich schon längere Zeit in dem Heim befinden, verliert 
sich dieses Mißtrauen bald. 

Die tatsächliche Ausbildung der Leute umfaßt cinen 
Arbeitstag von 4 Stunden. Zwei Stunden werden täglich dem 
Erlernen von „Braille“ und der Schreibmaschine gewidmet, 
und zwei weitere dem Handwerk oder den Handfertigkeiten. 
Der Unterricht ist von kurzer Dauer, da der Blinde alles mit 
dem geistigen Auge erfassen und sich deshalb angestrengt auf 
seine Arbeit konzentrieren muß. Daher ermüdet ein blinder 


Mensch weit schneller als ein sebender, selbst wenn er ge- 
schickt ist, und viele in St. Dunstan’s sind alles andere als 
geschickt. Die Schreibmaschine wird schnell erlernt, und 
wer die Tüchtigkeitsprobe bestcht, erhält beim Verlassen des 
Heims eine Remington-Schreibmaschine. Braille bereitet den 
älteren und den ungebildeteren Leuten größere Schwierigkeiten, 
auch denen, die schwere Kopfverletzungen erlitten haben. 
Um dieser Not zu steuern, findet man hoffentlich bald ein 
einfacheres Verfabren. Das Erlernen der Massage, der Ge- 
flügelzucht und des Telephonierens ist nur für einige besonders 
Befähigte, die Mehrheit beschäftigt sich mit Matten- und Korb- 
flechten oder Tischler- und Schusterarbeiten. Jeder einzelne 
lernt gewöhnlich zwei von diesen Handfertigkeiten. Der 
Unterricht erstreckt sich auf 6—8 Monate durchschnittlich, 
aber Erkrankungen bedingen oft eine Unterbrechung. Auf 
jeden Fall wird der Mann zurückgehalten, bis er durchaus 
befähigt ist, sein Leben neu zu gestalten. Bis jetzt sind 
150 Leute vollständig ausgebildet und versorgt worden. 

Großes Gewicht wird darauf gelegt, die Leute in guter 
Körperbeschaffenheit zu erhalten. Dazu verhelfen schwedische 
Übungen, die allmorgendlich im Sommer im Freien, im Winter 
im Zimmer ausgeführt werden, sowie Rudern auf dem Wasser 
des Regent Parks. Eine Anzahl freiwilliger Helfer unternehmen 
mit den Blinden tägliche Spaziergänge. Für die Unterhaltung 
und Zerstreuung seiner Insassen sorgt das Heim in jeder Weise. 
Fast jeden Abend finden Aufführungen verschiedener Art in 
dem großen Gesellschaftssaale statt. Vor kurzem hat man 
auch cin großes „stilles Zimmer“ geschaffen, wohin sich die 
Leute zurückziehen können, um in bequcmen Lehnsesseln 
bebaglich auszuruhen oder zu rauchen. 

Eine Kapelle ist soeben vollendet worden und der Gottcs- 
dienst mag vielen zuim Trost gereichen. 

Die Frage der Aufrechterhaltung von Ordnung und Dis- 
ziplin schien schwer, ist aber im ganzen leichter gewesen als 
man dachte. Viel wird erreicht durch die Berufung auf das 
Ehrgefühl und den Takt der Leute, von denen weitaus die 
meisten die Notwendigkeit der Anordnungen einseben und 
deshalb etwaigen Übertretern der Vorschriften ihren Unwillen 
fühlen lassen. Trotzdem war es einigen schlechten Charakteren 
möglich, das ganze Heim in Aufruhr zu bringen, so dab es 
in vereinzelten Fällen notwendig war, die Missetäter nach 
wiederholter Warnung aus dem Heim zu entfernen. Sch. 


Pensionen für invalide Krieger 
und deren Angehörige in England. 


(Übersetzung aus dem „Lancet“.) 


Durch königliche Vollinacht soll die Berechtigung erlangt 
werden, bei der Witwenpension von jeder halben Krone einen 
Penny abzuziehen. Die sich ergebende Summe soll zum 
Besten eines von der Regierung zu bestimmenden Zweckes 
verausgabt werden. Fänden sic Verwendung für ärztlichen 
Beistand, so würde, wie Mr. Barnes behauptet, die Regierung 
in der Lage scin, 400000 Frauen und Kinder in ärztliche 
Obbut zu geben. (G.C.) Sch. 


Ein englisches Gesetz 
betreffs Geschlechtskrankheiten. 


(Übersetzung aus dem „Lancet“.) 


l. In jedem Gebiet, für welches dieses Gesetz gilt, darf 
niemand, er sci denn staatlich geprüfter Arzt, gegen Entgelt 
direkt oder indirekt einen venerisch Kranken behandeln, 
ihm cin lleilmittel verschreiben oder einen die Behandlung 
betretffenden Rat erteilen, gleichgültig ob der Rat der zu be- 
handelnden Person oder einer zweiten gegeben wird. 

2. In jedem Gebiet, wo dieses Gesetz in Kraft tritt, darf 
niemand eine Apothekerware, ein medizinisches oder sonstiges 
Präparat verkaufen, zum Kauf anbieten, liefern oder zu liefern 
anbieten, oder eine Arznei anfertigen, wenn sie nicht auf eine 
schriftliche Verordnung eines approbierten Arztes hin nur für 
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den Kranken zubereitet wird, für welchen sie verordnet ist. 
Dieser Paragraph betrifit indes nicht a) den Kauf oder Ver- 
kauf irgendwelcher Heilmittel durch einen qualifizierten Arzt, 
oder b) den Großhandel mit solchen Heilmitteln. 

3. Die Übertretung einer Verordnung dieses Paragraphen 
wird im Überführungsfall durch den Beschluß eines hohen 
Gerichtshofes mit Kerkerhaft bis zu 2 Jahren, mit oder ohne 


Zwangsarbeit, bestraft, oder im summarischen Verfahren mit 
einer Geldstrafe nicht über 100 lfd. St. oder mit Gefängnis 
bis zu 6 Monaten, mit oder ohne Zwangsarbeit. 

4. In diesem Gesetzentwurf umfaßt der Ausdruck ‚‚vencrische 
Krankheit" Syphilis, Gonorrhöe oder Schanker oder eine die 
Geschlechtsorgane betreffende Krankheit, die mit Recht für eine 
venerische Krankheit gehalten werden kann. (G.C.) Sch. 


V. Amtlich. 


In Ergänzung der Ziffer 68 u. ff. der kriegs- 
ministeriellen Anl. wird folgendes bestimmt: 

Der Begriff „kriegsverwendungsfähig“ bedeutet 
für Offiziere und Mannschaften ausschließlich die 
Geeignetheit zur Verwendung im Dienst mit der 
Waffe im Felde. 

Wer diesen Anforderungen im allgemeinen 
oder auf die Dauer wegen körperlicher Fehler 
oder sonstiger Gesundheitsstörungen nicht oder 
noch nicht gewachsen, aber nach seinem allge- 
meinen Gesundheits- und Kräftezustand fähig ist 


unter Anpassung an die besonderen Lebens- und * 


Dienstverhältnisse des Feldheeres Dienstleistungen 
im Bereiche der kämpfenden Truppe zu verrichten, 
ist als „gv. oder av. für Feld“ zu bezeichnen. 
Hierbei wird in Hinblick auf hier bekannt ge- 
wordene Fehlbeurteilungen nochmals bemerkt, daß 
der Dienst in den Armierungsbataillonen der Front 
ein nicht geringes Maß von Ausdauer zu körper- 
licher Arbeit, Marschleistungsfähigkeit, sowie Wider- 
standsfähigkeit gegen Witterungseinflüsse erfordert. 


Auch bei der Beurteilung eines Mannes als 
„gv. für Feld“ ist auf das Vorhandensein eines 
guten Kräftezustandes, ausreichender körperlicher 
Beweglichkeit und Ausdauer zu achten. 

Leute, bei denen nach Befund, Vorgeschichte, 
nach Art und Dauer voraufgegangener Krankheiten 
zu erwarten ist, daß sie bei stärkeren Anstrengungen 
oder bei unregelmäßiger Lebensweise oder bei 
Einwirkung ungünstiger Witterungseinflüsse der 
Gefahr einer tuberkulösen Erkrankung oder Wieder- 
erkrankung ausgesetzt sind, und überhaupt Leute 
mit herabgeminderter körperlicher Widerstands- 
fähigkeit dürfen unter keinen Umständen als „gv. 
für Feld“ oder, soweit der Dienst in Armier.-Batl. 
in Betracht kommt, als „av. für Feld“ beurteilt 
werden. Wohl aber kann für derartige gesund- 
heitlich nur bedingt widerstandsfähige Leute eine 
entsprechende Dienstleistung im Etappengebiet 
oder im Gebiet des Generalgouvernements vor- 
teilhafter sein als der Dienst im Heimatgebiet. 


(GC) H. 


Zur Technik 
‚der Neosalvarsaninjektion. 


Von 
Dr. Sturmhoefel in Loebau (Westpr.), 


z. Zt. im Heeresdienst. 


In Nr. 16 1916 der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
glaubt Budniok, daß die von Stern angegebene Technik 
der Neosalvarsaninjektion für den auf dem Lande praktizieren- 
den Arzt einige Schwierigkeiten biete, weil die Stern?’ sche 
Art der Lösung des Neosalvarsans in der Spritze immerhin 
eine gründliche Desinfektion des Zeigefingers erfordere. Er 
benutzt deshalb zur Lösung des Mittels einen graduierten Glas- 
zylinder und nimmt dadurch der Stern'schen Technik einen 
ihrer Vorzüge. 

Stern hat in Nr. 10 1916 derselben Zeitschrift für die- 
jenigen, welche glauben, daß durch das Verfahren, die Rekord- 
spritze mit dem Finger zuzuhalten, die Asepsis gestört werden 
könne, ein besonderes, mit einem Hahn versebenes Ansatzstück 
für die Rekordspritze angegeben. 

Ich babe mir unmittelbar nach der ersten Stern'schen 
Veröffentlichung vor mehreren Jahren in der Allgemeinpraxis 
in der Weise geholfen, daß ich das Ansatzstück einer abge- 
brochenen Rekordkanüle am Nadelende durch einen Uhr- 
macher verlöten ließ. 

Dieses Ansatzstück wird mit der Rekordspritze (10 ccm) 
und der Kanüle zusammen ausgekocht. 

Die Technik der Lösung in der Spritze ist nun folgende: 
Aufsetzen des Ansatzstückes auf die Rekordspritze. Finfüllen 
des Wassers. Einschütten des Pulvers. Aufsetzen des Spritzen- 
kolbens auf den Spritzenzylinder. Umkehren der Spritze und 


VI. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Lüften des verlöteten Ansatzstückes unter gleichzeitigem Vor- 
schieben des Kolbens. 

Auf diese Weise kommen die Finger mit dem Mittel und 
mit dem Spritzenkonus nicht in Berührung. 

Ob man zur Lösung abgekochtes Brunnenwasser oder 
abgekochtes destilliertes Wasser benutzt, ist nach meinen Fr- 
fahrungen gleichgültig. Ich habe bei mehreren hundert in 
dieser Weise in der Sprechstunde, im Krankenbause und in 
der Wohnung des Patienten sowohl mit Neosalvarsan als auch 
mit Salvarsannatrium ausgeführten Injektionen nie eine nennens- 
werte Reaktion gesehen. Zuweilen kommt es allerdings vor, 
daß an der Einstichstelle eine bald abklingende Infiltration 
eintritt, wenn bei sehr dünnen Venen weiblicher Personen 
etwas von der Lösung neben die Vene gespritzt worden jst. 
Diese Infiltration ist bei Salvarsannatrium ctwas stärker, als 
bei Neosalvarsan in gleicher Konzentration. 

Ebenso wie Budniok benutze ich anstatt der Stauungs- 
binde das zusammengedrehte Handtuch in folgender Weise: 
Der am Tische sitzende Patient faßt mit der freien Hand die 
zusammengedrehten Enden des um den Arm gelegten Hand- 
tuches und ligt sie auf Kommando los, sobald die Injektion 
beginnen soll. 

Die Methode, das zusammengedrehte Handtuch in dieser 
Weise zu verwenden, hat 2 Vorzüge. Der Patient hält den 
so vorgenommenen Fingrifi nicht so leicht für eine „Haupt- 
und Staatsaktion“, weil ibm dabei nicht eine ausschließlich 
passive, sondern auch aktive Rolle zugeteilt ist; außerdem 
wird seine Aufmerksamkeit von dem Eingriff selbst abgelenkt. 

Der zweite und wichtigste Vorzug dieser Methode ist 
aber der Umstand, daß der Allgemeinpraktiker, der nach dem 
Kriege im Kampfe gegen die Syphilis ein Mithelfer im Sinne 
Stern's sein will, die Injektion ohne Assistenz ausführen 
kann. (G.C.) 
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Tagesgeschichte. 


Vil.Tagesgeschichte. 


Die Kriegsärztlichen Abende in Berlin haben am Sonn- 
tag dem 10., Juni eine Besichtigung der Einrichtungen des 
Reservelazaretts I in Görden bei Brandenburg a. II, veran- 
staltet, zu der der stellvertretende Korpsarzt des Ill. Armee- 
korps Herr Generaloberarzt Dr. Leu die Mitglieder ein- 
geladen hatte. Auf dem festlich geschmückten Spielplatz des 
Lazaretts wurden wir von den Leitern der Anstalt empfangen, 
wo wir zunächst einem Sportfest beiwohnen sollten. Unter 
den Klängen einer Musikkapelle wurden uns von den Herren 
Dr. Radike, Dr. Mallwitz sowie Prof. Dr. du Bois- 
Reymond die verschiedenartigsten Wettkämpfe kriegsbe- 
schädigter Unteroffiziere und Mannschaften der Reservelazarette 
und der Leichtkrankenkompagnie Görden vorgeführt. Man 
mußte staunen über das Maß der Leistungen, die uns da als 
die Ergebnisse der Übungsbehandlung gezeigt wurden. Vor 
den Wettbewerben fand zunächst orthopädisches Turnen von 
Einarmern und Einbeinern statt, alsdann folgte Hammer- 
schwingen, Gewichtsheben (für Beidarmer 50 kg, für Einarmer 
25 kg), Gewichtswerfen (121, kg), Steinstoßen ('/; Ztr.), 
Kugelstoßen (7!/, kg), Wettlaufen (verschiedener Art), Schleuder- 
ball (Weitwurf), Diskuswerfen, Speerwerfen, Handgranaten- 
Weitwurf und -Zielwurf, Bogenschießen, Barlauf und Faustball 
der Einarmer, Hochsprung und Weitsprung ohne Brett (für 
l:inbeiner sowie Unteroffiziere und Mannschaften). Unter all 
den hervorragenden Leistungen war am meisten zu bewundern 
die Sicherheit der Einarmigen und Einbeinigen. Diese machten 
die Freiübungen ohne Prothese, überhaupt ohne jede Stütze 
so exakt, als wären sie festgewurzelt mit dem gesunden Bein —, 
und beim Hochsprung hat es ein Einbeiniger bis auf 1,30 m 
gebracht. So konnten bei der Preisverteilung mehrere recht 
schwer Beschädigte mit Ehrengaben bedacht werden. An die 
sportliche Veranstaltung schloß sich die Besichtigung der für 
Arbeitstherapie getroffenen Einrichtungen der Anstalt. 
Wir sahen die Betätigung der Kriegsverletzten sowohl im 
landwirtschaftlichen Betriebe wie in den verschiedenartigsten 
Zweigen des Handwerks. Die Kriegsbeschädigtenschule des 
Reservelazaretts umfaßt Unterrichtskurse, Werkstätten und einen 
Gutsbetrieb. Die Unterrichtskurse sind gegliedert in 
Allgemeinkurse (Linksschreiben, Schönschreiben, Ma- 
schinenschreiben, Stenographie usw.), Fachkurse (für Hand- 
werker, Kaufleute, Landwirte sowie Staats-, Gemeinde- und 
Privatbeamte) und Zeichenkurse für die verschiedenen Be- 
rufe. Die Werkstätten haben Einrichtungen für Schneiderei, 
Schlosserei, Klempnerei, Tischlerei, Holzdrechslerei, Böttcherei, 
Korbmacherei, Mattenflechterei, Malerei, Glaserei, Buchbinderei, 
Polsterei, Schuhmacherei, Maschinenstrickerei, Zigarrenmacherei, 
auch ist ihnen eine Bastelstube (für Holz-, Papp- und Kleb- 
arbeiten) angegliedert. Endlich bietet der Gutsbetrieb Ge- 
legenheit, die mannigfaltigsten landwirtschaftlichen Arbeiten 
im Freien und in geschlossenen Räumen auszuführen. Durch 
die Kriegsbeschädigtenfürsorge der Provinz Brandenburg sind 
Fleißprämien für diejenigen Kriegsbeschädigten ausgesetzt 
worden, die durch regelmäßige Arbeit und Fleiß den Beweis 
ihrer Arbeitslust liefern. ee) L. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen faßte in seiner letzten Sitzung folgende 
Beschlüsse: 1. Von der Einberufung einer Generalversammlung 
soll mit Rücksicht auf die gegenwärtigen Verhältnisse ab- 
gesehen werden. 2. Für das Wintersemester wird die Ver- 
anstaltung ciner Vortragsreihe über das Thema: „Konstitution 
und Krieg“ in Aussicht genommen. 3. Der Etat wird ge- 
nehmigt. 4. wird beschlossen, mit Unterstützung der Medizinal- 
abteilung des Ministeriums des Innern in den Räumen des 
Kaiserin Friedrich-Llauses eine Ausstellung zur Belehrung über 
das Wesen und die Bekämpfung der l’ockenkrankheit zu ver- 
anstalten. 5. Als Vertreter des Zentralkomitees im Kuratorium 
der Akademien für praktische Medizin in Cöln und Düssel- 
dorf werden die Herren Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Tilmann 
bzw. Geh. San.-Rat Dr. Fleischhauer wiedergewählt. 6. Die 
Frage der Fortbildung der Notapprobierten wird auf spätere 
Zeit vertagt. 7. In der Aussprache über die ärztliche Fort- 
bildung im Rahmen der Wafienbrüderlichen Vereinigung wird 
darauf hingewiesen, daß die hierauf bezüglichen Geschäfte 
voraussichtlich dem Reichsausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen übertragen werden. (G.C.) L. - 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., 


Erleichterungen der ärztlichen Prüfungen für Kriegs- 
teilnehmer. Für die im Heeresdienste stehenden Studieren- 
den der Medizin sind wieder Beurlaubungen behufs Vorbe- 
reitung auf die Vorprüfung in Aussicht genommen, und zwar 
sollen, bei Anrechnung des Kriegsdienstes als ein Semester 
und unter Umständen bei Hinzurechnung auch des etwa im 
Frieden abgedienten Militärhalbjahrs, beurlaubt werden: Für 
das Sommerhalbjahr 1917 diejenigen Studierenden, die bei 
Kriegsausbruch einschließlich eines Militärsemesters vier Se- 
mester studiert hatten; für einen besonderen zweimonatigen 
Kurs vom I. August bis 1. Oktober d. J. diejenigen Kandi- 
daten, die bei Kriegsausbruch drei Semester (ohne Militär- 
dienst) studiert hatten; für die Zeit vom ı. Mai bis 1. Oktober 
d. J. und zwar zur Erledigung des Sommerhalbjabres und zur 
Teilnahme an dem vorgenannten Kurs diejenigen Kandidaten, 
die bei Kriegsausbruch drei Semester (einschließlich eines 
Militärbalbjahres) studiert hatten. Ferner werden Kandidaten, 
die irrtümlich zu dem im Januar und Februar stattgefundenen 
Kurs beurlaubt waren, zu der Prüfung aber nicht zugelassen 
worden waren, im Laufe des Sommers zur Ablegung der 
Prüfung beurlaubt. Kandidaten, denen zur Ablegung der 
Hauptprüfung noch ein Semester, das letzte, zehnte, fehlt, er- 
halten zur Vorbereitung und Ablegung der Prüfung für das 
Sommersemester Urlaub. (G.C.) 


Ein Lehrgang über Werbung und Verwertung von 
Pilzen, Wildgemüsen, Wildsalaten usw. wurde von der 
Reichsstelle für Gemüse und Obst in Verbindung mit dem 
Kriegsausschuß für Volksernährung im vorigen Monat in Berlin 
veranstaltet. Dieser Kurs, der unter zahlreicher Beteiligung 
im Physiologischen Institut der Universität stattfand, erstreckte 
sich über den ganzen Tag. Es wurden folgende Themata 
bebandelt: Die Bedeutung der Pilze für die Volksernährung 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner), Pilzkunde (Prof. Dr. 
Lindau vom Botanischen Institut Dahlem), Anleitung zum 
Anschauungsunterricht (Dr. Duysen, Dozent an der Land- 
wirtschaftlichen Hochschule), Über Sammeln und Konservieren 
von Pilzen (Dr. Ulbrich vom Botanischen Institut Dahlem), 
Bereitung von Pilzgerichten (Frau Berta George, Lehrerin 
der Pilzkunde), Lichtbildervortrag über Pilze und ihre Eigen- 
arten (Hofrat Dr. Klein-Karlsruhe), Öffentliche Organisation 
der Pilzwerbung und Pilzverwertung (Dr. Gerlich von der 
Reichsstelle für Gemüse und Obst), Die Organisation der 
Sammlung von Wildgemüsen, Wildsalaten usw. (Lehrer Her- 
mann Schulz-Cassel). Den Schluß bildete eine Aussprache 
mit Fragestellung und Frörterungen über Orgaulsationsiragen: 

(G.C.) L. 


Unser langjähriger Mitarbeiter, Herr Dr. G. Zuelzer, 
Direktor der inneren Abteilung am Krankenhaus Hasenheide- 
Berlin, ist zum Professor ernannt worden. (G.C.) 


Personalien. Dem Direktor des orthopädischen Instituts 
der Universität Leipzig Prof. Kölliker ist der Titel Geh. 
Medizinalrat verliehen worden. — Zum Nachfolger von Prof. 
v. Froriep wurde der V’rosektor des anatomischen Instituts 
der Universität Tübingen Prof. Heidenhain zum Direktor 
des Instituts ernannt. — Der außerordentliche Professor für 
innere Medizin an der Universität Gießen D. A. Weber 
wurde zum ärztlichen Leiter der medizinischen wissenschaft- 
lichen Abteilung der bäderkundlichen Anstalt in Bad Nauheim 
ernannt. — Prof. Dr. Hoeftmann in Königsberg ist von 
der Prüfstelle für Jirsatzglieder zum Ehrenmitglied ernannt 
worden. — Dem Prosektor des Krankenhauses Schöneberg Dr. 
Hart wurde der Professortitel verliehen. — Prof. Dr. Stadel- 
mann, Direktor der I. inneren Abteilung am Krankenhaus Fried- 
richshain in Berlin, wurde zum Geh. Sanitätsrat ernannt. — Die 
gleiche Auszeichnung erhielt der Kustos der historischen Samm- 
lung des Kaiserin Friedrich-Hauses, Prof. Holländer. — In 
Lübeck ist Direktor Draeger, der Leiter des gleichnamigen 
Werkes, gestorben. — Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Veit, Direktor 
der Universitäts-Frauen-Klinik in Halle, ist einem Schlaganfall 
erlegen. — Der Direktor der chemischen Fabrik Ilelfenberg, 
Privatdozent Dr. Karl Dieterich in Helfenberg bei Dresden, 
erbielt den Professortitel. (G.C.) 
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I. Heißluftkästen mit Petroleumheizung. 


Von 


landsturmpflichtigen Arzt Dr. Loevy 
u. Zugführer d. freiw. Krankenpfl. J. Hamburger. 


Wir glauben in der nachstehend beschriebenen Einrichtung, 
die Petroleum als Heizmittel erfordert, rauch-, ruß- und ge- 
ruchfrei brennt und dabei sehr sparsam im Gebrauch ist, 
einen vollwertigen Ersatz für Brennspiritusheizung gefunden 
zu haben. Die Einrichtung (Fig. ı) besteht aus der Heiz- 
quelle (A), die eine starke Heizflamme erzeugt, deren Hitze 
durch die Glocke mit Rohrfortsatz (B) aufgefangen und in 
den Kasten (C) geleitet wird. 

Die Heizquelle ist ein Petroleumgaskocher (sog. schwe- 
discher, in Polen viel gebrauchter Ofen), in dem das erhitzte 
Petroleum, ohne Docht, als Gas verbrennt. Die Einrichtung 
des Kochers ist, äbnlich den bekannten Lötlampen der 
Klempner, folgende: Durch die vermittels einer Schraube 
luftdicht abzuschließende Öffnung c wird der Petroleum- 
‘behälter a gefüllt. An der Öffnung c befindet sich eine 
Flügelschraube, die durchbohrt ist und durch welche die Luft 
in dem Behälter eingelassen bzw. abgesperrt werden kann. 
Nachdem der Behälter gefüllt ist, gießt man etwas Brenn- 
spiritus (etwa 5 ccm) in die halbkugelförmige Schale f, ent- 
zündet dies und schließt die Luftschraube b. Sobald der 
Spiritus in der Schale f nahezu ausgebrannt ist, pumpt man 
vermittels der Luftpumpe mit Rückschlagventil (d) Preßluft 
in den Bebälter a. Die Preßluft drückt das Petroleum dann 
durch das Steigrobr e, das am Boden des Petroleumbehälters 
offen ist, in den Brenner (g und Fig. 2). Das Petroleum 
steigt durch die Öffnung h in die Röhren i und i‘ und so in 
den hohlen Brennerkopf k, der durch die Spiritusflamme des 
Behälters f stark erbitzt ist. Das hierdurch heißgewordene 
Petroleum wird weiter in die Röhren l und l' gepreßt und 
durch diese weiter in die Drüse m, die eine kleine Öffnung 
bat. Aus dieser Öffnung spritzt das heiße Petroleum gegen 
die Unterseite des Brennerkopfes k, vergast hier vollständig 
und brennt mit einer bläulichen, ruß- und rauchfreien Flamme 
von großer Hitze. 

Je stärker der Behälter aufzepumpi wird, desto größer 
die Flamme. Im allgemeinen genügen etwa 10—15 Pumpen- 
stöße, um eine sehr kräftige Flamme zu erzeugen. Dieser 
Druck genügt für mehr als eine Stunde. Erst wenn die 
Flamme nachläßt, muß man wieder etwas aufpumpen. Ist 
die Flamme zu groß, so läßt man durch die Flügelschraube b 
Luft ein, bis die Flamme bzw. Wärme auf den gewünschten 
Grad zurückgegangen ist. Man kann also auf diese Weise 
durch Aufpumpen bzw. Lufteinlassen die Flamme ganz nach 
Belieben regulieren. 

Die von uns angestellten Versuche, Heißluftkästen mit 
diesem Petroleumgaskocher zu beheizen, zeigten sehr günstige 
Resultate. a 


Es wurde zunächst ein einfacher rechteckiger Holzkasten 
von 55 cm Länge, 33 cm Breite und 33 cm Höhe verwendet, 
möglichst durch Decken abzudichten gesucht und dié Innen- 
luft des Kastens durch das übliche zuführende Heizrohr mit 
dem Petroleumgaskocher in oben beschriebener Art erhitzt. 
Ein in den Kasten eingeführter Maximaltbermometer neben 
einem gewöhnlichen zeigte die Wärmeveränderungen an. 

Die so gemessene Wärme betrug schon 5 Minuten nach 
dem Anheizen 75—90° im Mittelpunkt, etwas weniger nahe 
dem Dache des Kastens (Undichtigkeit?). Sie stieg anfangs 
schnell, alle 5 Minuten um etwa 610° bis auf 1309 in 
ll Stunde, um nach ı Stunde 142%, am Dach 155° zu er- 
reichen. Die dabei verbrauchte Petroleummenge schwankte 
zwischen 160 und 210 ccm stündlich. 

Noch günstigere Resultate erhielt mar bei Verwendung 
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eines von einem Etappensanitätsdepot gelieferten Heißluft- 
apparates von 46 cm Länge, 35 cm Breite und 36 cm Höhe, 
wahrscheinlich infolge der größeren Dichtigkeit desselben. 
In 5 Minuten war die Innenluft desselben auf 100 Grad ge- 
stiegen, bei einem Petroleumverbrauch von 40 ccm. Dabei 
trat — viel früher als bei dem Behelfsheißluftkasten — starker 


.‚Schweißausbruch an einem behandelten Kniegelenk in etwa 


5 Minuten ein. 

Wir haben die Versuche auch an einem großen Kasten 
gemacht, in den der ganze Körper hineinging, 100 cm Länge, 
75 cm Breite und 120 cm Höhe. Trotz der bestehenden 
starken Undichtigkeiten zeigte der Kasten innen Hitzegrade 
von 55° nach 5 Minuten bis 94° nach 60 Minuten, bei etwa 
160 ccm Petroleumverbrauch in der Stunde. 

Recht gut gelang die Regulierung der Heizflamme bzw. 
der Wärme der Kasteninnenluf. Nachdem beim Versuch 
am erstbeschriebenen Kasten die Innenhitze auf 100° in 
20 Minuten gestiegen war, konnte man 40 Minuten lang durch 
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etwas Ablassen der Luft (s. Fig. 1, b) die Wärme ständig 
zwischen 100 und 110° halten. Petroleumverbrauch etwa 
120 ccm in der Stunde. 

Nirgends am bzw. im Heizrohr oder im Kasten war 
Rußbildung zu beobachten. 

Die seitlich von der Flamme ausstrahlende Wärme ist 
gering, sie betrug in 25 cm Entfernung 25°, so daß ein Ver- 
sengen oder Anbrennen von Tüchern, die zur Abdichtung des 
Kastens dienen, oder ähnliches nicht zu befürchten ist. 

Nach diesen allgemeinen Feststellungen wurde zu prak- 
tischen Versuchen über die Brauchbarkeit und Wirtschaftlich- 
keit des Verfahrens übergegangen. 

Ein Kniegelenk wurde in den von dem Etappensanitäts- 
depot gelieferten Kasten gesteckt. 5 Minuten nach dem An- 
heizen waren 100° im Innern desselben erreicht, gleichzeitig 
trat starker Schweißausbruch am Knie ein. Die Hitze wurde 
zwischen 90 und 110° gehalten, wozu nur immer etwas Luft 
(Schraube b) abzulassen nötig war. Nach ro Minuten des 
Schwitzens wurde das schweißtriefende Knie herausgenommen 
und durch ein anderes ersetzt. Nach geringem Wärmeabfall 
infolge Lüftung des Kastens stieg die Hitze 5 Minuten nach 
Beginn der neuen Behandlung wieder auf 100%. Wieder starke 
Schweißbildung. Danach wurden in gleicher Weise ein Hand- 
gelenk, schließlich noch zwei Kniegelenke in Behandlung ge- 
nommen. jedesmal trat in spätestens 5 Minuten starker 
Schweißausbruch ein, anfangs in 5 Minuten, später schon 
nach 2—3 Minuten. Die Innenluft des Kastens wurde auf 
etwa 90—110° gehalten, bisweilen, bei schwer schwitzenden 
Leuten, mußte etwas höher gegangen werden. 

Dabei, d. h. bei vier Behandlungen in der Stunde, und 
jedesmaligem Schwitzenlassen ı0 Minuten lang, wurde regel- 
mäßig ungefähr 100 ccm Petroleum verbraucht. 

Es ist dadurch die große Wirtschaftlichkeit und medi- 
zinische Brauchbarkeit des Kochers bei der Verwendung zum 
Heißluftibad einwandsfrei dargetan: die Möglichkeit schnellen 
starken Schweißausbruches an den zu bebandelnden Körper- 
teilen, der geringe Verbrauch an Petroleum, das Fehlen jeder 
Belästigung oder Schädigung durch Ruß, ausstrahlende Hitze 
oder stinkende Gase. 

Dieser Ersatz des Spiritus durch Petroleum wird nicht 
nur jetzt, auch später im Frieden von Wert sein. Denn 
Petroleum ist, wenn nicht leichter zu beschaffen, sicher billiger, 
an und für sich, wie im Gebrauch, zur Erhitzung von Heiß- 
luftapparaten. Was schließlich den Preis des Kochers betrifft, 
so ist er bier in Polen für etwa §—10 Mk., je nach Größe, 
zu erhalten. (G.C.) 


2. Ein sicheres Verfahren 
zur Vermeidung des Spitzfußes. 


Von 


Dr. Linnartz, 
Chefarzt des St. Josefs-Hospitals in Oberhausen. 


(Selbstbericht.) 


Zur Vermeidung des Spitzfußes nach langem Bettliegen 
hat sich die Federextension bewährt. Sie stellt das Gleich- 
gewicht der Muskulatur wieder her, bzw. wird das Überge- 
wicht des Achillessehnenzuges ausgeglichen. Unter die Fuß- 
sohle kommt eine Metallplatte zu liegen, an deren seitlichen 
Rändern Schnüre zur Aufnahme des Federzuges angeknüpft 
sind. Die Federn werden ihrerseits an eine über einem Filz- 
streifen gelegten Schnallgurt oberhalb der Gelenkknorren des 
Oberschenkels befestigt. Sollte die Anbringung dieses Schnall- 
gurtes oberhalb der Kondylen infolge einer dort befindlichen 
Wunde unmöglich sein, so kann ein Gurt über die Lenden- 
gegend geschlungen werden zur Aufnahme der Federzüge. 
Die Verwendung einer Metallplatte unter die Fußsohle ist 
nicht unbedingt notwendig. Sie kann durch einen Flanell 
oder Tuchstreifen in entsprechender Größe ersetzt werden. 
Um die Verstellung des Fußes bei Peroneusläihmung während 
der Liegezeit zu verhindern ist das Verfahren gleicherweise 
brauchbar. Um den Vorderfuß wird ein leichter Gipsverband 


angelegt und in diesen ein Metallstab mit eingegipst. Der 
Metallstab ist nach außen und oben gerichtet, An das Ende 
des Metallstabes wird der Federzug angeknüpft. Zur Ver- 
meidung des einseitigen Zuges an dem oberhalb der Gelenk- 
knorren befindlichen Schnallgurt wird an demselben eine 


me var 


Schlinge, welche bis zur Höhe der Spina des Unterschenkels 
herabreicht, angeknüpft. In diese Schlinge kommt ein Ring 
zu liegen zur Anknüpfung des Federzuges. 

Die Versorgung etwaiger Wunden am Unterschenkel wird 
in keiner Weise gestört. Das Streckzeug wird von der Firma 
Vogel Grefenberg, Köln, Herzugstraße 19 geliefert. (G.C.) 


3. Spielkartenhalter für Armbeschädigte. 


Von 
C. Schütte in Berlin. 


Der Apparat ermöglicht Armbeschädigten das Karten- 
spielen. Er bestebt aus einem brünierten Bandeisenrahmen 


mit beweglichem Bügel. Zum Halten der Spielkarten sind 
auf dem Bügel 10 Klemmfedern angebracht. Der Apparat wird 
mittels Klemmfeder an der Tischplatte befestigt. 

Vorzüge: Sehr handlich, in der inneren Seitentasche 
bequem mitführbar, durchaus „kibitzsicher", da der Bügel 
drehbar ist; die Karten bleiben unbeschädigt. Preis 2,50 Mk. 

Bestellungen nimmt entgegen C. Schütte, Berlin N. 113, 
Bornholmer Str. 79 II. G.C 
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Aus dem Chirurgisch-poliklinischen Institut 
der Universität Leipzig. 


4. Über Sperrdrainage. _ 


Von 
Dr. Wolfgang Rosenthal in Leipzig. 
(Selbstbericht.!)) 


Nach Inzision von Handphlegmonen und Spaltung der 
Palmaraponeurose bemerkt man, besonders bei stark be- 
schwielten Arbeiterhänden, nicht selten, daß die Drainage mit 
Gaze oder mit Röhrchen ungenügend war. Die dicken Rän- 
der der Inzisionswunden legen sich aneinander, die Infektion 
kann sich unter der Aponeurose weiter verbreiten. Aus einer 
paratendinösen Phlegmone wird leicht eine Sehnenscheiden- 
Entzündung. Häufig sieht man auch, daß der Eiter sich von 
der Hohlhand aus unter dem Ligamentum carpi volare nach 
der Beugefläche des Vorderarms zu Bahn bricht. Ahnliches 
erlebt man nach Eröffnung der Sehnenscheiden. Durch die 
Bier-Klapp’sche Inzisionstechnik, unter Verzicht auf jede 
Drainage, erzielt man leider nicht immer den gewünschten 
Erfolg. Die Schnittränder verkleben, es kommt zur Weiter- 
verbreitung des infektiösen Prozesses. 

Wir helfen uns durch Einsetzen kleiner Sperrhölzchen, 
die quer in die Wundränder eingeklemmt werden und so die 
Inzisionsöffnung beliebig weit und lange offenhalten. Die 
eingekerbten Enden der Sperrhölzer müssen, besonders im 
Bereiche der Hohlhand, die Ränder der durchtrennten Fascie 
mitfassen und spreizen. Sämtliche Inzisionen verlaufen in der 
Richtung der Hautspalten. 

Die Sperrhölzer schneidet man sich in gewünschter 
Länge und Breite aus dünnem Schusterspahn zurecht und 
macht die Auskerbungen je nach der Dicke der zu spreizen- 
den Wundränder. Die Sperrhölzer bleiben liegen, bis die 
eiterige Sekretion bzw. die Abstoßung nekrotischer Gewebe 
aufgehört hat. Die Vorteile des einfachen Verfahrens sind 
klar: Die Inzisionen können in ihrer ganzen Ausdehnung 
zum beliebigen Klaffen gebracht werden. Der Eiter hat un- 
behinderten Abfluß. Das schmerzhafte Ausstopfen mit Gaze, 
unter der es oft Sekretstauungen gibt, kann unterbleiben. 
Ein Überleiten der Infektion durch die Drainage auf nicht 
infizierte, tiefer liegende Regionen wird vermieden. Ebenso 
die Austrocknung von Sehnen, da wir ja nur Haut und Fascie 
und nicht die Sehnenscheide sperren. Die Sperrhölzer haben 
sich uns auch zum Öffenhalten der inzidierten Gelenkkapsel 
bei Gelenkempyemen als zweckdienlich erwiesen. (G.C.) 


1) Zentralblatt für Chirurgie. 44. Jahrg. Nr. 11, 1917. 


5. Ein neuer Röntgenstuhl. 


Von 


stud. med. Schmitt in München, 
San.-Vizef. d. Res. Laz. M. D. 


Im Königl. Zahnärztlichen Institut München (Leiter Prof. 
Dr. Berten) hat der vom Hausmeister des Instituts J. Schmitt 
konstruierte Röntgenstuhl bei den Aufnahmen der im Institut 
untergebrachten Verwundeten (Station Zahnärztliches Institut 
des Reservelazaretts München D) seit Kriegsbeginn Verwendung 
gefunden und sich bestens bewährt. (Veröffentlicht in der 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 9, 27. Februar 1917.) 

Der durch Gummiunterlagen isolierte Stuhl besteht aus 
einem Sitzbrett (A), Rückenlehne (B), Fußbrett (C) mit Fuß- 
schemel (D), zwei Armstützen (E), einem Tischchen (F), zwei 
Schulterkeilen und Kopfgestell (H) (siehe Fig. ı). 

Die Rückenlehne bilden drei verschieden große Rücken- 
bretter, die in die durch die Querleiste (qu) zusammengebaltenen 
Längsleisten eingeschoben und je nach Lage der Aufnahme 
in bestimmter Höhe mit Klemmschrauben festgestellt werden. 
Die Platten werden durch verstellbare Haken und durch den 
aufzunehmenden Körperteil auf dem Brett fixiert. Bei dorso- 
ventralen Schulteraufnahmen sitzt der Patient rückwärts im 


Stuhl, der mit der Platte armierte Schulterkeil wird mit dem 
dort befestigten Winkelhaken am Rückenbrett eingehängt. 
Fig. 2 zeigt die Verwendung des Stuhles bei Aufnahme 
von stehenden Patienten. Die Rückenlehne dient hier als 
Armstütze für den Patienten, während das Fußbrett (fi) die 
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Fig. 2. 


Isolierung sichert. Durch die bis zur Horizontalen gesenkte 
Rückenlehne, die durch die Gleitschiene und Hebel in jeder 
Lage von der Horizontalen bis zur Vertikalen festzustellen 
ist, und das Fußbrett (C), das in die Höhe geklappt durch 
den Zahnbogen (z) gestützt ist, erhält der Stuhl eine Tisch- 
form von 1,93 m Länge, wobei ein Kippen des Stuhles nach 
hinten durch die nach ıückwärts ausgeschweiften hinteren 
Stuhlfüße vermieden wird. 


24 Medizinisch-technische Mitteilungen. 


Die Armstützen werden am Sitzbreit eingesteckt und in 
die Rückenlehne eingeschraubt und heben und senken sich 
mit dieser (Fig. 3). Das drehbare Tischchen (F) in Fig. 3 
wird bei Aufnahme der oberen Extremitäten in den Ösen (o) 
festgestellt. 

Zu Aufnahmen des Kopfes, speziell Kiefer und Zähne, 
bedient man sich des nach allen Richtungen hin beweglichen, 
in die Längsleisten eingeschobenen Kopfbrettes, das ein in 
zwei Kugelgelenken ruhender Bügel hält und durch den Griff (f,) 
fixiert wird. Gegebenenfalls wird der Kopf des Patienten 
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Fig. 3. 


durch zwei Stützen (s) oder durch das aus zwei Polsterkeilen 
bestehende abnehmbare Kopfpolster (P) während der Auf- 
nahme in Ruhelage gehalten (Fig. 3 u. 4). 

Der Stuhl wird bei der Firma L. Frohnhäuser, 
München, Sonnenstraße 15, zum Anschaffungspreise von 350 Mk. 
hergestellt. (G.C.) 


Fig. 4. 


6. Toramin, Ä 
ein nichtnarkotisches Hustenmittel. 


| Von 
Dr. M. Neubauer in Charlottenburg. 


Seit über 2 Jahren wurden Versuche angestellt mit dem 
von der Firma Athenstaedt & Redeker hergestellten, unter dem 
Namen Toramin seit einiger Zeit 
käuflichen Hustenmittel, dessen Er- 
folge als derartig günstig zu be- 
zeichnen sind, daß dieses Mittel in 
vielen Fällen als Ersatz für die nar- 
kotischen Hustenmittel angesehen 
werden kann. Chemisch ist Toramin 
das Ammoniumsalz des Malonsäure- 
trichlorbutylesterss, ein weißes, in 
Wasser leicht lösliches Pulver von 
etwas bitterem Geschmack. Die Dar- 
reichung des Mittels geschiebt am 
besten in Form der Tabletten, die in 
Milch oder Zuckerwasser gelöst werden, 
auch in Form von I proz. Toraminsirup, 
teelöffelweise, letzterer für Kinder ge- 
eignet. Auch ist Toramin als Zusatz 
zu den lösenden Arzneien anzuraten. 
Besonders gute Dienste leistet das 
Toramin bei vielen Fällen von Kehl- 
kopfkatarrben. Im Hauptstadium des 
Keuchhustens und auch bei Masern- 
husten wurde mit Toramin kein Er- 
folg erzielt, dagegen ist nach Ab- 
beilung des Keuchhustens bei erneuten 
Hustenreizen auch von mir mehrfach 
ein erfreulicher Erfolg zy verzeichnen 
gewesen. Mit besonderer Dankbar- 
keit haben einige Landsturmleute 
das Toramin angewendet, sowohl in 
der Ausbildungszeit wie auch später 
im Schützengraben, wenn sie, nun- 
mehr allen Witterungsverhältnissen 
ausgesetzt, von Erkältungen mit hart- 
näckigen Hustenreizen geplagt wurden. Der Erfolg war im 
allgemeinen schon mit einem Röhrchen (25 Tabletten) er- 
zielt, dessen Inhalt in 2—3 Tagen ausgenommen wurde, Der 
Preis von ı Mk. ist nicht teuer. 

= Nach meinen Erfahrungen empfiehlt es sich, in hartnäckigen 
Fällen gehäuft, das ist bis einhalbstündlich eine Tablette, am 
besten in Milch oder Zuckerwasser, zu nehmen. (G.C.) 


> 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notiz 
(obne Verantwortung der Redaktion). 


Hormin. Die sexuelle Insuffizienz, wie sie in 
ihren mannigfachen Formen insbesondere auch im Klimak- 
terium sowie als Begleiterscheinung der sexuellen Neur- 
asthenie®zutage tritt, ist in der überwiegenden Zahl der 
Fälle durch einen Ausfall der sog. Genitalhormone ver- 
ursacht. 

Nur eine in richtigem Verhältnis zueinander stehende 
Vereinigung aller Genitalhormone hat Aussicht auf 
Erfolg. Diese Grundideen sind in den beiden von der 
Fabrik Pharmazeut. Präparate, Wilhelm Natterer 
in München dargestellten Präparaten: Hormin mascul. 
und Hormin femin. verwirklicht worden. Das Hormin 
mascul. wird gewonnen aus: Testes, Prostata, Vesic. semin., 
Glandul. thyreoid,, Hypophysis, Pankreas — das Hormin 
femin. aus: Plazenta, Ovarium, Glandul. thyreoid., Hypo- 


pbysis, Pankreas. Die Eiweißkörper sind gänzlich aus- 
geschieden und damit die Unschädlichkeit verbürgt. 
Das Hormin ist in Form von Ampullen à I ccm, Sup- 
positorien und Tabletten im Handel — Ampullen und 
Zäpfchen entsprechen an wirksamen Agentien dem Gehalte 
von 3 g frischer Drüsensubstanz. 3 Tabletten entsprechen je 
einem Zäpfchen oder einer Ampulle.. Die Anwendung ge- 
schieht in Form von Injektionen: täglich oder jeden 2. Tag 
eine Injektion oder in Form von Zäpfchen 1—2 Stück pro Tag. 
Zu gleicher Zeit täglich 3—6 Pillen per os. 

Das Anwendungsgebiet sind alle Erscheinungen der 
sexuellen Insuffizienz in den verschiedenen Alters- 
klassen, wozu auch Beschwerden des Klimakteriums, 
die sexuelle Neurasthenie und Hysterie in ihren 
mannigfachen Erscheinungsformen gehören. (G.C.) 
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L Abhandlungen. 


r. Die weibliche freiwillige Krankenpflege. 


Erfahrungen in der heimatlichen Kriegskrankenpflege zu Berlin 1914—1917. 
Auszug aus einem Vortrag, gehalten zu Berlin am 12. März 1917 


von 
Obergeneralarzt Körting, stellvertr. Korpsarzt des Gardekorps. 


Mit Bezug auf eine Rede im Jahre 1915, in gibt sich, daß heute die Zahl der Helferinnen 
der die Erfahrungen, welche mit Helferinnen ge- in verschwindender Minderzahl ist; denn sie sind 
macht worden waren, dargelegt wurden, er- inzwischen Hilfsschwestern und Schwestern ge- 
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worden; auch sind viele in die Etappe gegangen 
zum Ersatz des großen Abgangs von Schwestern 
dort. Ändere sind wieder zurückgekehrt, reich 
an Erfahrungen, welche sie hier zur Lehre ihrer 
Mitschwestern und zum Besten ihrer Pflege- 
befohlenen auszuüben Gelegenheit haben. Es ist 
darum nicht richtig, heute den Betrachtungen den 
gleichen Maßstab anzulegen, der seinerzeit bei 
den Helferinnen hat angewendet werden müssen. 
Über Einzelheiten des Dienstes und der Aus- 
bildung zu sprechen, ist jetzt nicht mehr der 
Platz, sondern die Eindrücke wiederzugeben, 
welche allgemein von der Tätigkeit der frei- 
willigen Krankenpflege haben gewonnen werden 
können. Die Erfahrungen sind als gute zu be- 
zeichnen; die weibliche Pflege bei den Ver- 
wundeten ist nicht mehr zu entbehren, sie hat 
ihre Berechtigung im Kriegssanitätsdienst durch 
die Tat bewiesen. An diesem Satz ist festzuhalten 
trotz einiger weniger erfreulichen Dinge, die auch 
zur Sprache gebracht werden müssen. Über den 
Umfang der freiwilligen weiblichen Krankenflege 
in Groß Berlin und Potsdam einige Zahlen: bei 
Beginn des Krieges waren hier in den Kranken- 
hausern 1074 Schwestern tätig. Zu ihnen kamen 
bis zum 31. Januar 1917 5269 freiwillige Pflege- 
rinnen; unter ihnen befanden sich 243 Diako- 
nissinnen, 79 Johanniterinnen, 218 katholische 
Ordensschwestern, 100 Diakonieschwestern, 4672 
vorn Roten Kreuz und 1026 anderer Herkunft. 
Der Abgang an weiblichem Pflegepersonal betrug 
bis zum genannten Tage 3900, so daß ein Bestand 
von 2443 vorhanden war, von denen 62 Proz. 
auf das Rote Kreuz entfielen. Von den Aus- 
geschiedenen traten über 3000 freiwillig aus, und 
zwar besteht die bei weitem überwiegende Mehr- 
heit dieser Gruppe aus Pflegerinnen, die in die 
Etappe zum Feldheer übergingen. Durch Krank- 
heit schieden aus 333, durch Tod 21 und unfrei- 
willig 457 = 7,7 Proz. Das Rote Kreuz war an 
den eigentlichen Krankenpflegeschwestern mit 
64,5 Proz., die religiösen Genossenschaften mit 
14,8 Proz. und die freien Pflegerinnen mit 20,7 
Proz. beteiligt. Der Begriff der Freiwilligkeit hat 
sich heute vollkommen verschoben, so daß außer 
der Meldung nichts mehr freiwillig ist. Während 
die dem Soldaten zustehenden Gebührnisse für 
Reisen, Unterkunft, Verpflegung, ärztliche Be- 
handlung, Lazarettaufnahme und Versorgung auch 
dem freiwilligen Personal in der Etappe schon 
lange zugebilligt sind, wurden diese Leistungen 
in der Heimat dem Krankenpflegepersonal erst 
Ende 1914 bewilligt. Auch dıe Geldgebührnisse 
wurden einheitlich geregelt. Endlich wurde Wert 
darauf gelegt, das Aufrücken der Helferinnen in 
die Stellen der Hilfsschwestern und Schwestern 
zu ermöglichen. Nicht immer ist dieses praktische 
Wohlwollen von den Pflegerinnen in wünschens- 
werter Weise erwidert worden. Zunäch«t war 
es notwendig, die ursprüngliche Verpflichtung 
von 3 Monaten auf die Dauer des Krieges zu 
erhöhen. Trotzdem ist bedauerlicherweise das 


Weglaufen aus dem Dienst vorgekommen aus 
Gründen verletzter persönlicher Eitelkeit, Übel- 
nehmen von berechtigten Vorhaltungen seitens 
der Vorgesetzten, mangelhafte Auffassung der 
Stellung zum Personal eines Lazaretts, Klatsch- 
sucht, Intriguen usw. Hierbei muß hervor- 
gehoben werden, daß die glücklicherweise nicht 
zahlreichen Schwestern, die den Dienst ohne 
weiteres verließen, der Mehrzahl nach Kreisen 
angehörten, in denen das Selbstbewußtsein der 
höheren Tochter mehr gepflegt worden war vor 
dem Kriege, als strenger Gehorsam und Geist 
der Unterordnung. Damit stimmt überein das 
Verhalten der Eltern im Schriftwechsel mit dem 
Sanitätsamt nach der Flucht der Tochter. Doch 
muß immer wieder hervorgehoben werden, daß 
diese unerfreulichen Ereignisse nur Ausnahmen 
bildeten. Anlaß zum unfreiwilligen Austreten 
einer Schwester gab öfter Cliquenwesen bis zum 
vollständigen Komplott gegen mißliebige Vor- 
gesetzte. Verfehlungen in sittlicher Hinsicht 
haben nur in verschwindendem Maße Grund zur 
Entlassung gegeben. Dahingegen machte der 
Mangel an Gehorsam und an Einfügung in die 
Lazarettordnung, Eigenmächtigkeiten bei Urlaub 
und Erkrankungen es häufiger notwendig, das 
Dienstverhältnis von seiten der Militärbehörde zu 
beenden. Soweit die Schwestern in Verbänden 
eingeordnet sind, die unter Öberinnen fest 
geglicderter Verbände stehen, war keine Ver- 
anlassung zu irgendwelchen Beanstandungen an 
der Stellung der Oberin. Immerhin ist zu be- 
denken, ob der Name „Oberin“ später nicht ge- 
setzlich geschützt werden soll zum ausschließlichen 
Vorbehalt für die leitenden Frauen eben dieser 
Verbände, im Gegensatz zur jetzigen Zeit, in der 
dieser Name von allen Frauen ohne jeden Be- 
fähigungsnachweis geführt werden kann. Es wird 
Autgabe der Mutterhäuser werden, einen Stamm 
von ÖOberinnen heranzubilden, der bei Ausbruch 
eines Krieges sofort sein Amt antreten kann. 

Der Gesundheitszustand der Schwestern im 
Bereich des Gardekorps ist als gut zu bezeichnen. 
Schwere Erkrankungen traten fast nur bei 
Schwestern auf, die den Keim dazu im Dienst 
der Etappe erworben hatten. Nachdem durch 
besondere Abmachungen die ärztliche Behandlung 
und Unterbringung der Schwestern geregelt wor- 
den war, war es deren Pflicht, sich diesen Be- 
stimmungen unterzuordnen. Ofter mußte eine 
Verpflichtung zur Kostenerstattung und weiter- 
gehende Versorgungsansprüche abgelehnt werden, 
da die Erkrankten gegen die genannte Vorschrift 
gehandelt hatten. 

Die Erlangung der staatlichen Anerkennung 
durch Ablegung der staatlichen Prüfung wurde 
auf Anregung des Kriegsministeriums durch die 
Sanitätsämter eifrig verfolgt, indem den Hilfs- 
schwestern Gelegenheit gegeben wurde, sich 
weiterauszubilden. Dies war möglich durch An- 
erkennung der großen Lazarette als Kranken- 
pflegeschulen. Die Leistungen der Schwestern 
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in der Krankenpflege zeigen durchweg ein er- 
freuliches Bild, zumal im Vergleich zur Friedens- 
krankenpflege den Schwestern Aufgaben gestellt 
wurden, die teilweise über diese Anforderungen 
hinausgehen, so die Tätigkeit in den Kieferschuß- 
abteilungen, den Blindenabteilungen, orthopädi- 
schen Stationen, in der Massage usw. Dazu kommt 
die Beteiligung der Schwestern an den wirtschaft- 
lichen Zweigen des Lazaretts, durch die sie Gc- 
legenheit haben, auch Einblick in die Diätver- 
ordnung und deren praktische Ausführung zu be- 
kommen. Ein Blick auf den Krankensaal genügt 
oft zur Feststellung, wes Geistes die Schwester ist. 
Leider fehlt noch manchmal das Auge für ab- 
gerissene Knöpfe und Löcher in Teilen des An- 
zuges. Was die äußere Erscheinung der Kranken- 
pflegerin anbetrifft, so ist zu bemerken, daß ge- 
nau die tiefere Bedeutung, die den Trachten der 
Ordensschwestern zukommt, auch die Tracht der 
Roten-Kreuz-Schwester hat, wie sie 1912 durch 
Seine Majestät den Kaiser genehmigt wurde. Da- 
rum sind willkürliche Änderungen durchaus un- 
zulässig, zu denen z. B. eine abnorme Kürze des 
Kleides, die weit über die Fußfreiheit hinausgeht, 
zu rechnen ist. Auch die Freiheit der Haartracht 
darf nicht zu wilden Frisuren führen. 

Alles in allem bleibt das Gesamt- 
bild der Erfahrungen ein gutes und 
zufriedenstellendes. (G.C.) 


2. Empfängnisverhütung, künstliche 
Unfruchtbarkeit und Schwangerschafts- 
unterbrechung vom bevölkerungs- 
politischen und ärztlichen Standpunkt. 


Von 
Geh. Ober-Med.-Rat Dr. Krohne, 


Vortragender Rat im Ministerium des Innern. 
(Schluß.) 


M. H., ich erwähnte schon, daß die Auffassung, 
wann man eine Schwangerschaft unterbrechen 
darf, früher in der Wissenschaft eine wesentlich 
andere, d. h. eine viel strengere war. So geht 
z. B. aus einer Statistik hervor, daß der bekannte 
Gynäkologe Fritsch in einer 30 jährigen Tätig- 
keit bei einem riesigen Material nur neunmal 
eine künstliche Unterbrechung der Schwanger- 
schaft vorgenommen hat, daß Ahlfeld in 
40 jähriger Praxis diese Operation nnr zweimal 
gemacht hat, und daß in der Münchener Klinik 
unter der Leitung von Winkel erst auf 
100000 Geburten ein medizinischer Abort kam. 
M. H., andere Gynäkologen, so z. B. Bumm- 
Berlin, haben mir bestätigt, daß sie nach diesen 
strengen Grundsätzen heute noch handeln. Aber. 
es besteht gar kein Zweifel, daß in weiten Arzte- 
kreisen die Verhältnisse wesentlich anders liegen, 
daß es heute, wie schon die erwähnte Auße- 


. 


rung einer Ärztekamıner besagt, eine ganz erheb- 
liche Zahl von Ärzten gibt, die sich ohne weiteres 
herbeilassen, selbst bei ganz leichten Störungen 
die Schwangerschaft zu unterbrechen. 


Um über diese Frage noch weiteres Material 
zu erhalten, hatte ich mich vor dem Kriege 
an die bedeutendsten Frauenärzte Deutschlands 
gewendet, insgesamt an etwa 80 bis 100 Gynä- 
kologen, darunter selbstverständlich alle Ordi- 
narien der Universitäten und eine große An- 
zahl namhafter Frauenärzte in großen Städten 
und hatte die Herren vertraulich gebeten, einen 
Fragebogen zu beantworten, in dem ich drei bis 
vier Fragen gestellt hatte: erstens ob ihnen über- 
haupt aufgefallen wäre, daß die Neigung der 
Frauen zugenommen hätte, die Schwangerschaft 
zu unterbrechen, und ob die Frauen in steigenden 
Maße mit solchen Wünschen an die Ärzte heran- 
treten; zweitens die besonders wichtige Frage, 
in wie vielen Fällen anzunehmen wäre, daß die 
in ihre Behandlung gekommenen Frauen den 
Abort verbrecherisch vorgenommen hätten, und 
schließlich die uns hier am meisten interessie- 
rende Frage, ob auch die Neigung der 
Arzte, solche Schwangerschaftsunter- 


.brechungen ohne zwingenden Grund 


vorzunehmen, im Zunehmen begriffen 
sei. Fast alle Herren haben in dankenswerter 
Weise, zum Teil unter Anführung eines außer- 
ordentlich interessanten und erdrückenden Ma- 
terials, diese Fragen beantwortet. Danach kann 
gar kein Zweifel bestehen, daß erstens einmal 
heutzutage unsere Frauen in wachsendem Maße 
an die Ärzte das AÄnsinnen stellen, ihnen die 
Schwangerschaft zu beseitigen. So haben manche 
Kollegen mir geschrieben: Bei mir vergeht kaum 
eine Sprechstunde, wo nicht eine Frau erscheint, 
die ohne jeden Grund, bloß weil sie schon zwei 
Kinder hat und nicht noch mehr haben will, 
unter ganz nichtigen Vorwänden von mir ver- 


langt, ich solle die Schwangerschaft unterbrechen; 


und die dann sehr ungehalten wird, wenn ich 
es nicht tuel Und ebenso haben die meisten 
Ärzte mir geantwortet, daß kein Zweifel bestände, 
daß an der riesigen Zunahme der Aborte die 
verbrecherischen Falle einen erheblichen Anteil — 
wie manche Kollegen meinen, 90 bis 100°), ein- 
nehmen. 


Aber, m. H., das wichtigste für unsere Frage 
ist das, was mir viele Kollegen auf die Frage 
geantwortet haben, ob und inwieweit unsere 
Ärzte jetzt in stärkerem Maße als früher geneigt 
sind, die Schwangerschaftsunterbrechung ohne 
jeden Grund vorzunehmen. Ich möchte mir er- 
lauben, Ihnen nur cinige charakteristische Auße- 
rungen dieser Herren vorzulesen: 


e.. Es ist ganz zweifellos, daß bei vielen 
Arzten die Anzeigestellung auf Unterbrechung 
der Schwangerschaft ganz unverantwortlich 
ausgedehnt wird. Schon das übliche Er- 
brechen Schwangerer, irgendwelche andere 


Störungen oft ganz geringfügiger Art und 
leider auch vielfach soziale Gründe werden 
als genügende Anzeige für eine Unter- 
brechung der Schwangerschaft angesehen. 

(Direktor einer Universitätsfrauenklinik.) 
EEE Ich habe den überzeugenden Eindruck, 
daß die „soziale Indikation“ zur künstlichen 
Fehlgeburt in erschreckend großer Zahl von 
Ärzten anerkannt und daß demeneepreelene 
gehandelt wird. 


(Universitätslehrer wie unter 1.) 


es Es wird in der letzten Zeit vom Publi- 
kum und auch von manchen Ärzten immer 

häufiger nicht nur die Unterbrechung der 

Schwangerschaft, sondern auch die operative 

Sterilisierung der Frau verlangt und dieses 

Verlangen ganz unverblümt nur mit dem 

Wunsch motiviert, keine weiteren Kinder 

zu bekommen, auch wenn irgendeine Er- 

krankung nicht vorliegt. 

(Universitätslehrer wie unter 1.) 

Au Die Neigung der Ärzte, die Schwanger- 
schaft zu unterbrechen, hat zweifellos zuge- 
nommen. In zahlreichen Fällen habe ich 
die von anderen Arzten gewünschte Ein- 


leitung eines Aborts ablehnen müssen, da . 


die diagnostizierten Krankheiten, besonders 
Lungenleiden, entweder sehr geringfügig 
waren oder überhaupt nicht konstatiert 
werden konnten. Nicht selten konnte ich 
einen guten Verlauf der Schwangerschaft 
und des Wochenbettes sowie fortdauernde 
Gesundheit bei den zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft bestimmten Frauen beob- 
achten. 
(Direktor einer großen Entbindungsanstalt.) 
ea Ich habe in den letzten Jahren oft die 
Beobachtung gemacht, daß Frauen, die aus 
irgendeinem Grunde die Schwangerschaft 
unterbrochen zu haben wünschten und von 
mit abgewiesen wurden, da eine Indikation 
nicht vorlag, nach kurzer Zeit stark blutend 
mir einem nicht mehr aufzuhaltenden Abort 
wiederkamen. Sie gaben an, bei einem 
anderen Arzt gewesen zu sein usw. 
(Besitzer einer Frauenklinik.) 
SE Es gibt heute Ärzte genug, die es gar 
leicht nehmen mit der Indikation „Einleitung 
des Abortes“. Die Indikation wird leichter 
bei den Reichen als bei den Armen gefunden! 
(Direktor einer großstädt. Entbindunganstalt.) 
BE Erst kürzlich hat hier ein professio- 
neller ärztlicher Abtreiber seinem Leben 
ein Ende gemacht, als er in Untersuchung 
kam, der eine große Zahl von Aborten auf 
dem Gewissen hatte. Hinsichtlich eines 
anderen Spezial- „Kollegen“ haben wir auf 
Veranlassung der Ortskrankenkasse eine 
Enquête angestellt und festgestellt, daß seit 
seiner Tätigkeit an der betreffenden Kasse 
die Zahl der Aborte enorm angestiegen ist, 
und daß er besonders an der Behandlung 


368 Krohne: Empfängnisverhütung, künstliche Unfruchtbarkeit und Schwangerschaftsunterbrechung, 


dieser Fälle beteiligt war... Im übrigen 
wird die Indikation zum künstlichen Abort 
draußen von den praktischen, manchmal 
auch von den Spezialärzten häufig recht lax 
gestellt ; besonders spielt dabei die „Schwäche“ 
eine große Rolle. 

(Direktor einer städtischen Frauenklinik.) 

‚. Gerade hier fällt mir auf, wie weit die 
Indikationen für eine vorzeitige Unter- 
brechung der Schwangerschaft von den 
Arzten ausgedehnt werden; und zwar nicht 
nur in den ersten zwei bis drei Monaten, 
sondern auch noch zwischen der 28. und 
32. Woche, wo man dazu gedrängt wird, 
bevor das Kind lebensfähig ist, dieSchwanger- 
schaft zu unterbrechen. Von einer erheb- 
lichen Lebensgefahr ist in sehr vielen Fällen 
gar keine Rede. Einfache Nervosität, ein 
Lungenspitzenkatarrh, der auskultatorisch 
gar nicht festzustellen ist, und der angeblich 
vor Jahren einmal vorbanden war, kompen- 
sierte Herzfehler usw., Erschöpfungen, reich- 
licher Kindersegen gelten vielfach als Indi- 
kationen. Diese Fälle werden freilich von 
der Frauenklinik abgewiesen, worüber die 
Arzte zuweilen recht ungehalten sind. Häufig 


wird eine Frau eingewiesen zur Abort- 
einleitung „wegen Verdacht auf latente 
Lungentuberkulose“. In solchen Fällen hat 


sich wiederholt kein anderes Symptom ge- 
zeigt, als daß die Frau ein- oder zweimal 
nachts geschwitzt hat, was aber sehr wohl 
auf andere Ursachen zurückzuführen ist. 
(Direktor einer königl. Frauenklinik in einer 
der größten Städte Mitteldeutschlands.) 
.... Von vielen Ärzten wird bei Lungen- 
tuberkulose im ersten Stadium prinzipiell 
der Abort eingeleitet. Daß gerade diese 
Indikation manchen Ärzten die Handhabe 
bietet, ihre Indikationen laxer zu stellen und 
über Gebühr auszudehnen, ist öfter zu beob- 
achten. Es ist dabei oft eine mala fides 
nicht anzunehmen. Denn es ist manchmal 
sehr schwierig, die Aktivität oder den pro- 
gressiven Charakter der Erkrankung sicher 
festzustellen. Da wird dann das Sichere für 
das Unsichere genommen. Immer mehr 
macht sich auch die Anschauung geltend, 
daß nicht nur drohende Lebensgefahr, sondern 
auch nur drohende erbliche Gesundheits- 
schädigung das Recht biete, die Schwanger- 
schaft zu unterbrechen. Dies zeigt sich be- 
sonders bei den Arzten, die als Hausärzte 
die Graviden zum Geburtshelfer schicken 
und die endgültige Indikationsstellung diesem 
überlassen. Besonders bei Frauen aus höhe- 
ren Geseilschaftsklassen sollen da bald ner- 
vöse Erregung und Depression über die 
eingetretene Gravidität, bald eine früher 
schwer verlaufene Geburt die Handhabe 
zur Indikationsstellung für die Unterbrechung 
der Schwangerschaft bieten. Daß unter 
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solchen Umständen gewiß öfters Aborte ein- 
geleitet werden, ist sicher anzunehmen. 
Denn all dies führt schließlich zu einer Lax- 
heit in den Anschauungen, die früher nicht 
bestanden hat. 
(Ärztlicher Leiter eines großstädtischen 
Wöchnerinnenheims.) 
10..2.. Im Sommer kommt aus dem benach- 
barten Badeort L. die eine oder andere Dame 
zu mir, die mir einen nicht indizierten Abort 
zumutet, den ich dann ablehne, den sie aber 
zu Hause doch bekommt. Zum Beispiel: 
Eine Frau bringt einen Brief des Kurarztes 
mit, in dem steht, ihre Lunge wäre in Ord- 
nung, sie wäre aber schwanger und sie wolle 
absolut davon befreit werden. Ich lehne ab. 
Die Frau sagt, ihr Arzt zu Hause „hätte die 
Geschichte schon zweimal in Ordnung ge- 
bracht“. Ich lehne wieder ab. Aus späteren 
Mitteilungen gewann Schreiber dann die 
Überzeugung, daß der Hausarzt den Abort 
ohne Bedenken eingeleitet hat. 
(Direktor einer Hebammenlehranstalt.) 
Lisa Mir sind manche Fälle unberechtigter 
Schwangerschaftsunterbrechung durch Ärzte 
bekannt. Zum Beispiel: Einmal sollte ich 
bei einer Kollegenfrau wegen Herzfehlers 
die Gravidität unterbrechen. Da mir das 
Leiden nicht erheblich schien, wollte ich, 
daß ein Spezialist für Herzleiden zugezogen 
würde. Diese Vorsicht wurde mir verübelt; 
ein anderer, sehr renommierter Gynäkologe 
wurde zugezogen, der noch am selben Tage 
bei dem durchaus nicht eiligen Falle (6.— 8. 
Woche) den Eingriff vornahm. Seitdem 
habe ich den betreffenden Kollegen, der mir 
ott Fälle zur Operation geschickt hatte, als 
konsultierenden Arzt verloren. — Häufiger 
wird m. E. bei der Diagnose drohender 
Abort zum mindestens unvorsichtig vorge- 
gangen. Gar manche Schwangerschaft mit 
Blutung (wirklicher und fingierter), die recht 
wohl hätte erhalten werden können, wird 
als Abort gedeutet und aktiv beendet. Dies 
mag besonders da vorkommen, wo ein 
Gynäkologe eine eigene Frauenklinik unter- 
hält. Die Sorge, die im Betriebe kostspielige 
Klinik zu unterhalten, verleitet bekanntlich 
zu einer chirurgischen Polypragmasie. Die 
starke Überfüllung mit Spezialärzten für 
Gynäkologie, die Notlage einzelner, das ge- 
sunkene ethische Niveau eines Teils der 
Arzte sind Momente, die dabei berücksichtigt 
werden müssen. Auch die Krankenkassen- 
gesetzgebung hat es ermöglicht, daß die 
kriminellen Eingriffe ungefährlicher ausge- 
führt werden können. 
(Vielbeschäftigter Frauenarzt und Besitzer 
einer Frauenklinik.) 


M. H.1 Ich könnte noch verschiedenes verlesen, 
aber ich will Sie damit nicht ermüden; es genügt 


ja schon diese Summe von ernsten Äußerungen 
besonders sachverständiger Arzte. 

Nun, m. H, was müssen wir dazu sagen? In 
einer Zeit, in der die Abtreibungen der Leibes- 
frucht in erschreckendem Maße zunehmen, in der 
eine Unmenge von Frauen solche Eingriffe an 
sich vornehmen, — in einer derartigen Zeit ist 
es im höchsten Grade bedenklich und muß ge- 
fährlich wirken, wenn in Ärztekreisen die Begriffe 
darüber, unter welchen Umständen ein Arzt eine 
Schwangerschaftsunterbrechung vornehmen darf, 
eine so bedenkliche Verschiebung erleiden. Denn, 
m. H., wie ich mir das vorher schon anzudeuten 
erlaubte: Es handelt sich hier um außerordentlich 
bedeutsame Fragen des Volkswohls, um die Er- 
haltung unserer Nachkommenschaft | 

M. H., um die Gefahr in ihrer ganzen Größe 
würdigen zu können, um uns ein richtiges Urteil 
darüber zu verschaffen, welche festumgrenzten 
Schranken dem Arzt auf diesem Gebiet doch ge- 
zogen sind, wollen wir uns einmal folgendes klar 
vor Augen halten: Wie in jedem geordneten 
Rechtsstaat, so haben wir auch in Deutschland 
besondere Gesetzesparagraphen, die nicht nur die 
Tötung eines Menschen überhaupt, sondern auch 
die Tötung einer Leibesfrucht verbieten bzw. 
unter schwere Strafe stellen. Für die Tötung der 
Leibesfrucht kommen bekanntlich die §§ 218—220 
des Strafgesetzbuches in Frage. Das Motiv für 
diese Strafandrohung ist nun nicht etwa nur durch 
sittlich- religiöse Erwägungen des Gesetzgebers, 
sondern zweifellos auch durch die Forderung der 
Selbsterhaltung des Staates gegeben, der natürlich 
das höchste Interesse daran hat, daß nicht nur 
möglichst viele geborene Kinder, sondern auch die 
erst gezeugten menschlichen Früchte erhalten 
werden. 

Nun ist es äußerst interessant, daß zwar die 
Tötung eines Menschen unter gewissen Voraus- 
setzungen z. B. bei Notwehr straffrei bleibt, daß 
aber das Strafgesetzbuch viel engere Grenzen für 
eine derartige Ausnahme zieht, soweit es sich um 
die Fruchtabtreibung handelt. Für die Zu- 
lässigkeit der Fruchtabtreibung kommt nämlich 
im Strafgesetzbuch nur ein einziger Paragraph in 
Betracht, das ist der § 54, der sogenannte Not- 
standsparagraph, der ausdrücklich sagt, „daß eine 
Bestrafung dieser Handlung,. Tötung usw., nicht 
eintritt, wenn die Handlung außer dem Falle der 
Notwehr, in einem unverschuldeten, auf andere 
Weise nicht zu beseitigenden Notstand zur Rettung 
aus einer gegenwärtigen Gefahr für Leib oder 
Leben des Täters oder eines Angehörigen be- 
gangen ist.“ M. H., das ist der einzige Paragraph, 
der in gewissem Sinne die Fruchtabtreibung über- 
haupt als straffrei zuläßt; aber wohlgemerkt nur 
für diejenigen Fälle, in denen es sich um die 
Tötung einer Frucht beim Täter selbst oder bei 
einem Angehörigen handelt. Andere Bestimmungen, 
durch die eine Fruchtabtreibung als straffrei be- 
zeichnet wird, gibt es nicht! 

Demnach ist also die Rechtslage, die ich mit 
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einem unserer bedeutendsten Rechtslehrer, dem 
Geheimen Justizrat Prof. Kahl an der hiesigen 
Universität des öfteren eingehend besprochen 
habe, und mit dem ich mich hier in vollster Über- 
einstimmung befinde, folgende: Für den Arzt 
gibt es außer den höchst seltenen Fällen, wo es 
sich um Ärzte bzw. Ärztinnen handelt, die an 
sich selbst oder an einer Angehörigen unter den 
Voraussetzungen des $ 54 einen künstlichen 
Abort vornehmen könnten, keine Bestimmung im 
Gesetz, die diese Operation für strafirei erklärt. 
Wenn der Arzt trotzdem in Fällen, in denen er 
eine Fruchtabtreibung vornimmt, nicht bestraft 
wird, so geschieht dies nach Kahl nur deshalb, 
bzw. nur solange nicht, als der Staat und seine 
richterlichen Organe das Vertrauen haben können, 
daß der Arzt bei diesen Fällen erstens unter dem 
Gesichtspunkt eines besonderen Notstandes, etwa 
wie er im § 54 umschrieben ist, und zweitens in 
berechtigter Berufsausübung handelt. 
Das also ist ein ungeschriebener, aber von unserer 
Rechtsprechung stillschweigend anerkannter Grund- 
satz, und daraut müssen wir aufbauen und müssen 
hieraus auch im Einvernehmen mit der ärztlichen 
Wissenschaft unsere Folgerungen ziehen. 

Also, m. H. Voraussetzung für die Vornahme 
einer Fruchtabtreibung für den Arzt ist: Es muß 
_ ein positiver Notstand vorliegen, etwa wie ihn 
der § 54 umschreibt, und der Arzt muß sich in be- 
rechtigter Berufsausübung befinden, d. h. es muß 
sich um eine Person handeln, die aus Gesundheits- 
gründen sich an den Arzt wendet, und der 
Arzt muß die Operation nach den Lehren der 
ärztlichen Wissenschaft vornehmen. 

Nun, m. H., was ist für den vorliegenden Fall 
ein Notstand im Sinne des § 54? Ein solcher 
Notstand ist nur vorhanden beim Vorliegen einer 
schweren, unvermeidlichen Lebens- oder Gesund- 
heitsgefahr, die durch kein anderes Mittel be- 
seitigt werden kann oder der gegenüber alle 
anderen Mittel erschöpft sind. Diese Gefahr aber 
muß gegenwärtig sein. Es ist also nicht aus- 
reichend, wenn der Arzt etwa der Ansicht ist, 
daß ein leichter Krankheitszustand, wie ein 
Lungenspitzenkatarrh, ein gut kompensierter Herz- 
fehler oder dgl., in einem spateren Stadium viel- 
leicht lebensgefährlich werden könnte. Das ge- 
nügt nicht ohne weiteres. Es muß vielmehr eine 
unvermeidliche gegenwärtige Gefahr vorliegen, 
bei der der Arzt auf Grund pflichtmäßiger Über- 
zeugung zu der Ansicht gekommen ist, daß sie 
so dringend ist, daß mit unbedingter Sicherheit auf 
den Eintritt des Todes der betr. Frau gerechnet 
werden muß, wenn die Schwangerschaft nicht 
unterbrochen wird. 

M. H., diese sehr strenge Auffassung, die die 
Wissenschaft früher immer vertreten hat und die 
einzig und allein der Rechtslage entspricht, müssen 
wir festhalten. Denn, wenn wir das nicht tun, 
wohin kommen wir dann? Wenn der Arzt, wie 
es in vielen Fällen geschieht, sich für berechtigt 
halten darf, bei ganz geringen Krankheitszuständen, 


bei einem kaum feststehenden Lungenspitzen- 
katarrh zu sagen: Hier könnte vielleicht der 
Katarrh sich verschlimmern, deshalb muß jetzt 
schon die Schwangerschaft unterbrochen werden 
— dann kommen wir auf eine schiefe Bahn, dann 
sind der Willkür des Arztes überhaupt keine 
Schranken gezogen, dann kommen wir zu sehr 
bedenklichen Zuständen, die auf das energischste 
bekämpft werden müssen. Wir müssen uns des- 
halb auf den Standpunkt festlegen, daß nur, wenn 
die Erhaltung eines mütterlichen Lebens bzw. 
der Gesundheit lediglich durch die Schwanger- 
schaftsunterbrechung noch möglich ist, der Arzt 
berechtigt ist, ein keimendes Leben zu töten. 

Nun muß zugegeben werden, daß es viele 
Fälle gibt, in denen der einzelne, namentlich der 
jüngere, noch wenig erfahrene Arzt kaum in der 
Lage ist, die Grenze zwischen dem Begriff der 
unvermeidlichen oder unmittelbar drohenden, zu 
sofortiger Einleitung des künstlichen Abortes be- 
rechtigenden und der weniger drohenden, erst 
künftig zu befürchtenden Gesundheitsgefahr zu 
ziehen. Deshalb erscheint die Forderung berechtigt, 
daß — abgesehen von besonders eiligen Fällen — 
die Entscheidung über Unterbrechung einer 
Schwangerschaft niemals von einem Arzt allein, 
sondern auf Grund einer Beratung mindestens 
zweier Ärzte gefällt wird; mit Rücksicht auf die 
Bedenken, die sich aus der dem erstbehandelnden 
Arzt obliegenden freien Auswahl des oder der 
zuzuziehenden Ärzte ergeben können, scheint mir 
auch die aus ÄArztekreisen stammende Anregung 
sehr beachtenswert, als zweiten beratenden Arzt 
grundsätzlich eine besonders vertrauenswürdige 
Person (Direktor eines großen Krankenhauses, 
Universitätsprofessor, Mitglied einer Arztekammer, 
beainteten Arzt usw.) zu wählen. Uber das Er- 
gebnis der gemeinsamen Beratung und der voll- 
zogenen Schwangerschaftsunterbrechung sollte, wie 
es jetzt bereits öfter geschieht, nach Maßgabe be- 
stimmter Einzelfragen eine Niederschrift aufge- 
nommen und diese wenigstens 10 Jahre lang auf- 
bewahrt werden. 

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich bereits, 
daß für die sog. soziale Indikation zur 
Schwangerschaftsunterbrechung im Rahmen der 
geltenden Rechtsauffassung überhaupt kein Raum 
ist. Aber auch vom Standpunkt des Volkswohls 
ist diese Form der Indikation mit der größten 
Entschiedenheit zu verwerfen, denn sie würde zu 
derartig unheilvollen Konsequenzen führen, daß die 
dem Staate und uns allen obliegende Erhaltung 
der Nachkommenschaft dadurch ernstlich gefährdet 
würde. Man kann ruhig behaupten, daß die sog. 
soziale Indikation eine der schlimmsten Verirrungen 
in der Autfassung ärztlicher Rechte und Pflichten 
bedeutet, und daß sie geeignet ist, die Kunst und 
die heilige Aufgabe des Ärztestandes zum Handwerk 
des gewerbsmäßigen Abtreibers herabzuwürdigen | 

Was heißt denn soziale Indikation? Sie be- 
deutet die Unterbrechung einer Schwangerschaft 
nicht nur an kranken, sondern meist an gesunden 
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Personen, und nicht etwa zur Beseitigung oder 
Vermeidung einer Gefahr für Leben oder Gesund- 
heit, sondern zur Linderung oder Beseitigung der 
Folgen ungünstiger sozialer Verhältnisse; nur der 
vage Begriff der „seelischen Beruhigung“ der 
Schwangeren oder der „Absicht einer Vermeidung 
etwaiger Schwangerschaft“ und ähnliches muß in 
Einzelfällen wenigstens den Anschein der Not- 
wendigkeit der Beseitigung einer Gesundheits- 
gefahr hergeben. 

Die sozialen Gründe, die als Voraussetzung 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft in solchen 
Fällen herhalten müssen, liegen in der Regel in 
der wirtschaftlichen Notlage oder ähnlichen Schwie- 
rigkeiten, die bei einem weiteren Kinderzuwachs 
für die Schwangere oder ihre Familie befürchtet 
werden; nicht selten knüpfen sich hieran noch 
bei der Schwangeren und dem ihrem Wunsche 
nach Abtreibung nachgebenden Arzte mehr oder 
minder unklare Vorstellungen von gesundheit- 
lichen etwaigen Schäden, mangelhafter Ernährung 
u. dgl, die bei einer durch den Kinderzuwachs 
eintretenden Verschlimmerung der wirtschaftlichen 
Not für die betreffende Familie zu erwarten sein 
sollen. In Einzelfällen wird sogar schon die 
Summe der mannigfachen Unbequemlichkeiten 
im sozialen und gesellschaftlichen Leben, die 
eine Schwangerschaft naturgemäß mit sich bringt 
und die die Schwangere glaubt „nicht mehr er- 
tragen zu können“, als ausreichender Grund zur 
Einleitung einer Fehlgeburt aus sozialen Gründen 
angesehen. Mit all diesen Dingen begibt sich 
der Arzt, der nur zur Behandlung, Linderung 
und Heilung von Krankheiten berufen und be- 
fugt ist, auf ein völlig außerhalb seiner Berufs 
aufgaben liegendes, äußerst gefährliches Gebiet. 
Er läßt sich zu Handlungen verleiten, die er nie- 
mals mit der vornehmsten Berufspflicht des Arztes, 
kranken Menschen Linderung oder Heilung ihrer 
Krankheit zu bringen, rechtfertigen und mit der 
er — bei allem begreiflichen, rein menschlichen 
Mitgefühl mit der wirtschaftlichen Notlage einer 
Schwangeren und deren in weiterer Zukunft viel- 
leicht ungünstigen Folgen auch für die Gesundheit 
der Schwangeren — keinesfalls vor dem geltenden 
Gesetz bestehen kann. Das Verwerfliche dieses 
ärztlichen, durch die Berufspflichten niemals ge- 
botenen Eingriffs — Schwangerschaftsunterbre- 
chung aus sozialer Indikation — wird aber noch 
verschärft durch den Umstand, daß der Arzt den- 
selben in der Regel gegen Entgelt vornimmt. 

Zu welchen geradezu unhaltbaren Folgen die 
Gutheißung der sozialen Indikation schon vom 
rein logischen Standpunkt aus führen müßte, 
das möge nur folgende Überlegung erweisen: 
Wollten wir dem Arzte das Recht zuerkennen, 
auch aus sozialen Gründen eine menschliche Frucht 
zu töten, dann ist nicht einzusehen, warum der 
Arzt nicht auch befugt sein sollte, einen unheilbar 
Schwindsüchtigen, dessen Familie in ungünstigsten 
sozialen Verhältnissen lebt und durch die Kosten 
der Behandlung und Pflege dieses Kranken in die 


größte wirtschaftliche Not gekommen ist oder 
kommen muß, durch Verabreichung einer großen 
Dose Morphium zu töten; oder warum es nicht er- 
laubt sein sollte, aus den gleichen Gründen und auf 
dieselbe Weise einen unheılbaren Geisteskranken zu 
beseitigen. Vielleicht ließen sich diese Handlungen, 
die kein vernünttiger und gewis-enhafter Arzt trotz 
mancher ähnlicher Vorschläge törichier Menschen 
jemals im Ernste befurworten wırd, vom sıttlichen, 
gesundheitlichen und sozialen Standpunkt noch 
eher rechtfertigen, als die Unterbrechung. tiner 
Schwangerschatt aus Gründen der sozialen Indi- 
kation. Dann wäre auf dieser abschüs-igen Bahn 
ärztlichen Handelns nur noch ein Schritt zur Vor- 
nahme weitcrer, gegenwärtig verbotener ärztlicher 
Eingrifte, z. B. zur Verstummeiung cines Mannes 
zum Zweck der Befreiung vom Militärdienst, die 
der Arzt auf Wunsch des Betrcffendn eiwa in 
der begründeten Befurchtung vornehmen würde, 
daß der Militäruienst geeignet sein könnte, die 
wirtschaftliche Lage des Mannes mit allerlei mög- 
lichen schlimmen Folgen für Ernährung und Ge- 
sundheit desselben zu verschlechtern. 

Es bedarf kaum weiterer Beispitle, um zu be- 
weisen, daß dıe soziale Indikation zur Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei logischer Durchführung 
des ihr zugrunde liegenden Gedankenganges zu 
den absonderlichsten Folgerungen führen müßte, 
die jeder gewissenhalte Arzt weit von sich 
weisen wird. 

Dasselbe gilt für die sog. eugenische Indika- 
tion, die manchen Arzt verleitet, in ganz unzuver- 
lässiger Weise zur „Rassenverbesserung‘“ Vorsehung 
zu spiclen, und die, wie ich aus mir vorliegenden 
privaten und sonstigen Mitteilungen mit Erstaunen 
ersehen habe, von einer ganzen Reihe von Kollegen 
für etwas Selbstverstandliches gehalten wird. Es 
gibt leider nicht wenige Kollegen, die auf dem 
Standpunkt stehen, sie täten ein gutes Werk, 
wenn sie möglichst viele Schwangerschaftsunter- 
brechungen an © rauch vornehmen würden, die 
chronisch krank, die körperlich oder geistig minder- 
wertig erscheinen und dadurch als Trager krank- 
hafter vererblicher Anlagen eine Gefahr für ihre 
Nachkommen d. h. für die Zukunft unserer Rasse 
bilden könnten. 

M. H.! Wie bedenklich diese Anschauung bei 
manchen Arzten bereits Fuß gefaßt hat, geht aus 
den Antworten hervor, die ich auf meine vorhin 
erwähnte Anfrage von zwei Gynakologen mit sehr 
achtbarem Namen bekommen habe — nebenbei 
gesagt die einzigen, die derartige oder ähnliche 
Anschauungen geäußert haben. 

Der eine, ein Universitätslehrer (!), steht auf 
dem Standpunkt, die Schwangerschaftsunter- 
brechung müßte geradezu „staatlich organisiert“ 
werden; er hält die Ausdehnung der sozialen In- 
dikation „geradezu für ein großes Glück“, und be- 
tont noch besonders, daß man künftig „im Inter- 
esse der Rassenverbesserung mit der Einleitung 
des künstlichen Aborts freigebiger sein müßte“. 
Und der andere Gynäkologe schreibt: „Die über- 
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wiegende Mehrzahl der Gynäkologen betrachtet 
nicht mehr erst eine erhebliche Lebensgefahr als 
Indikation, sondern geht prophylaktisch 
mit voller Absicht, meist unter Beratung mit 
Internisten (mitunter auch Psychiatern), eher vor, 
als eine mütterliche Lebensbedrohung eintritt. 
Lediglich die sog. ‚soziale‘ Indikation bildet noch 
ein Streitgebiet“. 

M. H.! Die von diesen Kollegen vertretenen 
Anschauungen sindso bedenklich, daß man sie aufs 
schärfste bekämpfen muß. Gestatten Sie mir 
ganz wenige Worte über die Frage, ob es über- 
haupt gerechtfertigt erscheint, aus rassenhygie- 
nischen Gründen Schwangerschaftsunterbrechun- 
gen vorzunehmen. Da müssen wir zunächst 
fragen, ob denn unsere wissenschaftlichen For- 
schungen auf dem Gebiete der Vererbung bereits 
soweit gediehen sind, daß wir überhaupt eine 
feste Basis haben, von der ausgehend wir sagen 
können: Hier haben wir ein minderwertiges In- 
dividuum vor uns, das zweifellos wieder degene- 


rierte Kinder gebären, bzw. zeugen wird? M.H.!. 


Davon kann keine Rede sein. Wer die hochinter- 
essanten Forschungen von Darwin, Mendel, 
Weismann und anderen kennt, wer nament- 
lich an der Hand der Weismann schen Unter- 
suchungen daran denkt, daß jeder Mensch in 
seinen Keimzellen von seinen sämtlichen 
Ahnen gewisse ererbte Anlagen hat, daß aber 
die zahlenmäßige Zusammensetzung der auf den 
einzelnen vererbten Anlagen auf einer Art Würfel- 
spiel beruht, der muß ohne weiteres zugeben, daß 
die Frage, ob und in welchem Umfange 
gute oder schlechte Anlagen von den Eltern 
direkt auf ihre Kinder vererbt werden, noch durch- 
aus unsicher ist. 

Jedenfalls können wir so viel sagen: Wenn 
auch die größere Wahrscheinlichkeit dafür 
spricht, daß von minderwertigen Eltern auch 
minderwertige Nachkommenschaft, von gesunden 
Eltern eine gesunde Nachkommenschaft gezeugt 
wird, so besteht doch keinerlei Sicherheit 
für das regelmäßige Eintreten dieses Verhältnisses. 
Vielmehr wissen wir, daß nicht selten infolge eines 
rein zufälligen Zusammentreffens glücklicher oder 
unglücklicher Vererbungsanlagen aus der Erb- 
masse der älteren Ahnenreihen — das genau 
umgekehrte Verhältnis eintritt: Gesunde Kinder 
von kranken Eltern, kranke Nachkommenschaft 
von gesunden Eltern. Wohl jedem von uns sind 
schon derartige Fälle begegnet. Ich kenne ein 
gesundes kraftstrotzendes Elternpaar, das sieben 
Kinder gezeugt hat; von diesen sind sechs geistes- 
krank bzw. schwachsinnig, das siebente ist zwar 
geistig gesund, aber körperlich von krankhafter 
Schwäche und wenig widerstandsfähig; offenbar 
handelt es sich in diesem Falle um eine unglück- 
liche Kombination krankhafter Anlagen, die in 
den Keimzellen der Eltern — vielleicht aus älteren 
Ahnenreihen stammend — deponiert waren, aber 
erst durch Vererbung auf derer sieben Kinder in 
Erscheinung getreten sind, 


Ein interessantes Beispiel gibt Veit 1914 in 
der Medizinischen Wochenschrift in einer sehr 
guten Arbeit über „Eugenik und Gynäkologie“ 
bekannt. Da sagt er im Anfang: „Vor einigen 
Wochen kam eine chondrodystrophische Zwergin 
als Kreißende in meine Behandlung. Das Becken 
war so verengt, daß von der Geburt eines leben- 
den Kindes auf natürlichem Wege nicht die Rede 
sein konnte. Die Person hatte sich 35 Jahre lang 
virginell erhalten, um nunmehr im 36. Lebensjahre 
zu konzipieren und zur Entbindung zu kommen. 
Entsprechend den Grundsätzen der modernen 
Geburtshilfe habe ich natürlich den Kaiserschnitt 
gemacht und zu meiner Freude ein lebendes, 
wohl gebildetes Kind an das Licht der Welt be- 
fördert und die Mutter gesund entlassen. 

An dem gleichen Tage wurde ein bildhübsches 
Mädchen von 18 Jahren in meiner Klinik ent- 
bunden von einem toten Anencephalus. 

Dieses Spiel des Zufalls würde ich weiter nicht 
beachtet haben, wenn nicht ungefähr gleichzeitig 
M. Hirsch in einer unserer wissenschaftlichen, 
geburtshilflichen Zeitschriften eine kürzere Mit- 
teilung hätte erscheinen lassen, die von uns Ge- 
burtshelfern verlangt, daß wir die Rassenhygiene 
mehr als bisher berücksichtigen und nicht nur 
schematisch den alten Regeln der Kunst nach- 
gehen, sondern erwägen, wie die Leben der Kin- 
der, die unter unserer Leitung das Licht der Welt 
erblicken, für die Allgemeinheit bewertet werden 
müssen.“ 

Auf Grund dieser und ähnlicher Beobach- 
tungen lehnt auch Veit die Schwangerschafts- 
unterbrechung aus rassehygienischen Erwä- 
gungen ab. 

M. H.! Wenn wir alles dies bedenken, wenn 
wir uns vergegenwärtigen, eine wie wenig sichere 
Grundlage uns die bisherige Forschung auf dem 
Gebiete der Vererbung gibt, dann müssen wir 
sagen: Zurzeit fehlt uns noch jede Berechtigung 
dazu, aus rassehygienischen Gründen eine 
Schwangerschaft zu beseitigen, d. h. eine mensch- 
liche Frucht zu töten. 

Damit m. H. komme ich zum Schluß. Die 
Angelegenheit, die ich hier vorgetragen habe, hat 
uns, wie ich vorher schon sagte, im Ministerium 
des Innern bereits eingehend beschäftigt; unter 
anderem hat der Herr Minister des Innern, mein 
Herr Chef, im vorigen Jahre die erweiterte wissen- 
schaftliche Deputation für das Medizinalwesen 
mit der Begutachtung dieser Frage beauftragt. An 
dieser Begutachtung haben außer den Autoritäten 
der Wissenschaft, die in der wissenschaftlichen 
Deputation vertreten sind, auch Vertreter sämt- 
licher preußischen Ärztekammern mitgewirkt. 

Auf Grund der Gutachten, die in der wissen- 
schaftlichen Deputation von dem Geh. Sanitätsrat 
Dr. Barlach in Neumünster-Schleswig Holstein, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bumm von der hiesigen 
Universität und von mir abgegeben wurden, ist 
diese einstimmig zu der Auffassung gekommen, 
daß Schwangerschaftsunterbrechungen durch Ärzte 
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nur unter ganz besonderen Voraussetzungen zu- 
lässig seien, und hat nachstehende Leitsätze an- 
genommen: 

I. Der Arzt darf nur aus medizinischen In- 
dikationen die Schwangerschaft unterbrechen. 
Die Indikation darf nur dann als vorliegend er- 
achtet werden, wenn bei der betreffenden Per- 
son infolge einer bereits bestehenden Erkran- 
kung eine als unvermeidlich erwiesene, schwerste 
Gefahr für Leben oder Gesundheit vorhanden 
ist, die durch kein anderes Mittel als durch 
Unterbrechung der Schwangerschaft abgewendet 
werden kann. 

2. Der Arzt ist nicht berechtigt, die Unter- 
brechung aus sozialen oder rassehygienischen 
Gründen vorzunehmen. Er würde durch eine 
solche Handlung einen Verstoß gegen das Straf- 
gesetzbuch begehen. 

3. Es empfiehlt sich, eine Schwangerschafts- 
unterbrechung nur auf Grund einer Beratung 
mehrerer Ärzte vorzunehmen. 

4. Für die durch Ärzte vorgenommene Unter- 
brechung der Schwangerschaft ist die Anzeige- 
pflicht einzuführen. u 

M. H.! Diese Leitsätze sind in der Offentlich- 
keit erschienen, und seit der Zeit haben sich 
noch verschiedene andere Herren mit der Frage 
der Schwangerschaftsunterbrechung befaßt, und 
zwar, wie ich zu meiner Freude sehe, überall in 
ähnlichem bzw. im gleichen Sinne. Neuerdings 
hat Prof. Winter in Königsberg mehrere 
Arbeiten veröffentlicht und es auch als notwendig 
bezeichnet, hinsichtlich der Frage des künstlichen 
Abortes das Gewissen der Ärzte zu schärfen. 

Vor wenigen Tagen habe ich von Herrn Kollegen 
San.-Rat Dr. Schäffer hier eine Arbeit zugeschickt 
bekommen. Es handelt sich um Diskussions- 
bemerkungen, die er zum Vortrage dcs Herrn 
Prof. Dr. Bu m m, der hier in der Gynäkologischen 
Gesellschaft über die Frage im selben Sinne 
gesprochen hat, geäußert hat. Ich will nur ver- 
lesen, was Herr Schäffer zum Schlusse seiner 
Ausführungen über die soziale Indikation sagt, 
die sich im großen Ganzen in gleicher Richtung 
bewegen wie meine Darlegungen: 

„Ich glaube, wir können nicht laut und nicht 
oft genug öffentlich betonen, daß die soziale In- 
dikation nichts weiter ist als eine Gesetzesver- 
letzung; und ich für meine Person scheue mich 
nicht, es auszusprechen, daß, wenn mir vor dem 
Berlin-Brandenburgischen Ehrengericht oder vor 
dem Preußischen Ehrengerichtshof ein Kollege er- 
schiene, der erwiesenermaßen aus sozialer Indika- 
tion eine Schwangerschaft unterbrochen hätte, ich 
ihn die volle Schwere des Gesetzes fühlen lassen 
würde.“ 

M. H.! Damit will ich schließen. Ich hoffe, 
Sie überzeugt zu haben, daß es wirklich notwendig 
ist, daß wir auf diesem Gebiete das Gewissen 
unserer Kollegen schärfen; denn es kann ja kein 
Zweifel sein, daß in einer Zeit, in der die Frauen 
in immer steigendem Maße verbrecherische Eingriffe 


an sich vornehmen, die hierin liegende Gefahr in 
bedenklichem Grade verstärkt wird, wenn die 
Arzte auf diesem Gebiete laxe Grundsätze haben. 
Und es ist ebenso sicher, daß die Ärzte vom 
Standpunkt des Volkswohles ein gutes Werk tun, 
wenn sie das Gewissen der Frauen schärfen, wenn 
sie die Frauen in allen derartigen Fällen belehren, 
und wenn sie es weit von sich weisen, Schwanger- 
schaftsunterbrechungen auch da vorzunehmen, wo’ 
es nach den Ausführungen, die ich Ihnen hier 
vorzutragen mir erlaubt habe, nicht unbedingt 
notwendig ist. 

M. H.! Unser Ärztestand hat in diesem Kriege 
so Großes geleistet und steht an sich so glänzend 
da, daß wir uns durch die kleinen Schatten, die 
ich hier angedeutet habe, nicht bange zu machen 
lassen brauchen. Ich habe das Vertrauen, daß 
sich überall die Anschauung durchringen wird, 
daß hier etwas zu bessern ist, und ich bin über- 
zeugt, daß unser Arztestand hier von selbst Wandel 
schaffen, im übrigen aber in Zukunft genau so 
wie bisher weiterarbeiten wird zum Wohle unseres 
Vaterlandes. (G.C.) 


Aus der psychiatrischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geh.-Rat Sioli.) 


3. Paralyse und Tabes im Lichte der 
modernen Syphilisforschung. 


Von 
Dr. Jahnel in Frankfurt a. M. 
(Mit 2 Figuren.) 


60 Jahre sind verflossen, seitdem Esmarch 
und Jessen zuerst die Vermutung ausgesprochen 
haben, daß die Paralyse mit der Syphilis in Zu- 
sammenhang stehe. Allmählich hat sich diese 
Anschauung dank der Arbeiten von Erb, Four- 
nier, E. Mendel, Gudden, Krafft-Ebing, 
Rieger, Wollenberg, Nonne und vielen 
anderen Forschern allgemeine Geltung verschafft. 
Im Anfange dieses Jahrhunderts haben uns Nißl 
und Alzheimer gelehrt, daß der Paralyse ein 
einheitlicher, pathologisch- anatomisch wohl ge- 
kennzeichneter Krankheitsvorgang zugrunde liegt. 
Endlich hat die Entdeckung der Wassermann- 
schen Reaktion auch unsere Kenntnisse von den 
Beziehungen der Syphilis zur Paralyse sehr ge- 
fördert. Es hat sich gezeigt, daß die Wasser- 
mann’sche Reaktion bei Paralyse im Blute wie 
im Liquor nahezu immer positiv ist. Damit 
wurde auch der Einwand einzelner Gegner der 
Lues-Paralyse-Lehre, daß sich in einem Teil der 
Paralysefälle Syphilis weder anamnestisch noch 
klinisch nachweisen lasse, endgültig widerlegt. 
Die Entdeckung des Syphiliserregers durch Schau- 
dinn und Hoffmann im Jahre 1905 hat uns 
zunächst keinen Fortschritt in der Erkenntnis des 
Wesens der Paralyse und Tabes gebracht. Es 
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gelang nicht, die Spirochaeta pallida in dem er- 
krankten Nervensystem nachzuweisen; offenbar 
sind jedoch diese Untersuchungen nicht mit der 
genügenden Gründlichkeit vorgenommen worden, 
denn nach den damals herrschenden Anschauungen 
hielt man die Paralyse und Tabes für einen post- 
oder metasyphilitischen Prozeß, als Nachkrank- 
heiten der Syphilis, „die wohl syphilitischen Ur- 
sprungs, aber nicht syphilitischer Natur seien‘ 
(Fournier) v. Strümpell hatte die Tabes 
und Paralyse mit den post-diphtherischen Läh- 
mungen verglichen, bei denen sich auch in den 
erkrankten Nerven kein spezifischer anatomischer 
Prozeß nachweisen lasse. v. Strümpell glaubte, 
daß die Spirochäten ein Gift (Toxin) erzeugen, 
welches das Nervengewebe unter gewissen Be- 
dingungen in bestimmter Weise zerstöre. Diese 
Toxinlehre, welche in befriedigender Weise manche 
rätsclhafte Erscheinung der metasyphilitischen Pro- 
zesse zu erklären vermochte, erfreute sich lange 
Zeit hindurch allgemeiner Anerkennung. 

Mit einem Schlage veränderte sich die Sachlage, 
als im Jahre 1913 — 8 Jahre nach der Entdeckung 
der Spirochaeta pallida der am Rockefeller Institut 
in New-York tätige japanische Spirochätenforscher 
H. Noguchi mit der Aufsehen erregenden Mit- 
teilung hervortrat, daß es ihm gelungen sei, in 
einem Viertel der von ihm untersuchten Paralyse- 
falle im Gehirn Syphilisspirochäten nachzuweisen, 
desgleichen in den Hintersträngen eines tabischen 
Rückenmarks von 12 untersuchten Tabesfällen, 
Daß die Lehre von der Metasyphilis schon vorher 
nicht vollkommen befriedigte, geht daraus hervor, 
daß schon vor Noguchi eine Anzahl von Syphili- 
dologen (E.Hoffmann,Neißer) und Psychiatern 
(Stargardt,Spielmeyer,Hoche, Plaut u.a.) 
die Vermutung ausgesprochen hatten, daß bei den 
Paralytikern und Tabikern an irgendeiner Stelle 
des Körpers Spirochäten vorhanden seien. Die 
Entdeckung Noguchi's wurde bald von ver- 


schiedenen Forschern bestätigt, zuerst von Mari- 


nesco undMinea, dann von Levaditi, Marie 
und Bankowski. In Deutschland wurden in 
Schnittpräparaten Spirochäten zuerst von F.Sioli, 
dann von Versc, Schmorl u. a. gefunden. 
lLevaditi, Marie und Bankowski haben 
frische Gehirne von im paralytischen Anfall ver- 
storbenen Paralytikern systematisch untersucht, 
indem sie aus allen I lirnwindungen kleine Partikel- 
chen der Hirnrinde entnahmen, zu einem feinen 
Brei verrieben und diesen, teils direkt unter das 
unkelfeldmikroskop brachten, teils nach den 
üblichen Färbemethoden behandelten. Der Spiro- 
chätennachweis gelang ihnen auf diese Weise in 
Go Proz. ihrer Fälle. 

Außerordentlich wichtig erscheint der von 
Forster und Tomaczewski zuerst erbrachte 
Nachweis von Spirochäten in den Gehirnen 
lebender Paralytiker. Die genannten Unter- 
sucher hatten sich der Neißer-Pollack'schen Ilirn- 
punktion bedient und untersuchten die so gce- 
wonnenen Hirnzylinder auf Spirochäten mit dem 


überraschenden Ergebnis, daß sie diese in 44 Proz. 
ihrer Fälle finden konnten. 

Es war auch Noguchi, der zuerst erfolgreich 
die Paralysespirochäten auf den Kaninchenhoden 
— welcher bekanntlich einen vorzüglichen Nahr- 
boden für den Syphiliserreger darstellt — über- 
tragen konnte. Das gleiche gelang auch Nichols, 
der im Rockefeller Institut arbeitete, sowie U hlen- 
hut und Mulzer, Bergeru.a. Die genannten 
Forscher überimpften Hirnbrei von an Paralyse 
Verstorbenen. Neuerdings ist es Wile geglückt, 
auch aus dem von lebenden Paralytikern ge- 
wonnenen Hirnpunktat einen Spirochätenstamm 
im Kaninchenhoden zu züchten. Graves und 
Levadiıti konnten mit Paralytikerblut beim 
Kaninchen Syphilis erzeugen, mit Paralytikerliquor 
hatten den gleichen Erfolg Marinesco und 
Minea, Volk und Pappenheim, Mattau- 
schek, Zaloziecki. Aus diesen Untersuchungen 
geht hervor, daß nicht bloß das Zentralnerven- 
system, sondern auch Blut und Zerebrospinal- 
flüssigkeit spirochätenhaltig, d. h. infektiös sein 
können. Diese Tatsache ist jedoch praktisch von 
keiner Bedeutung, da bisher noch kein einziger 
Fall bekannt geworden ist, wo durch einen Para- 
lytiker (natürlich im Stadium der Paralyse, nicht 
in einer früheren Periode der Syphilis) eine 
syphilitische Infektion übertragen worden wärc. 
Selbst die Kinder paralytischer Frauen, welche 
während schon bestehender Paralyse gezeugt 
worden sind — derartige Fälle sind nicht selten 
und auch wir hatten Gelegenheit zahlreiche Ge- 
burten bei Paralytikerinnen zu beobachten — 
zeigten keine Zeichen hereditärer Syphilis, auch 
ist ein auf syphilitischer Infektion des Fötus be- 
ruhender Abortus bei Paralyse unseres Wissens 
nicht beobachtet worden. Und doch erfolgt in 
früheren Perioden der Syphilis so außerordentlich 
häufig die Infektion des Kindes im Mutterleibe. 

Während die Inkubationsperiode bei der experi- 
mentellen Syphilis im allgemeinen mit der der 
natürlichen Infektion des Menschen übereinstimmt 
und etwa 3 Wochen beträgt, zeigte es sich, daß 
das Paralysevirus erst nach einer viel längeren Zeit 
anging. Die Inkubationszeit betrug in einer Be- 
obachtung Noguchi’s 92, in einer zweiten 105 
Tage (Hirnvirus), bei Graves (Blutvirus) 7 und 
9 Wochen, bei Levaditi (Blutvirus) 127 Tage 
bei der ersten Übertragung, und 94, 46 und 49 
Tage bei den weiteren Passagen. Wile hingegen, 
der sich, wie bereits erwähnt, der Spirochäten 
des lebenden Paralytikergehirns als Ausgangs- 
materials bediente, fand bereits nach 2 Wochen 
im Hoden harte Knochen und nach 4 Wochen 
zahlreiche Spirochäten. Bei weiteren Übertragungen 
betrug die. Inkubationszeit 21 und 15 Tage. 
A. Marie und Levaditi haben mit dem von 
ihnen gezüchteten Paralysespirochätenstamm sehr 
interessante Experimente angestellt. Sie fanden 
zunächst, daß das Paralysevirus von dem bei 
experimentellen Syphilisuntersuchungen schr häufig 
gebrauchten und auch von Ehrlich beim Studium 
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der Salvarsanwirkung benutzten Truffi’schen, 
bereits 6 Jahre auf Kaninchen fortgezüchteten 
Syphilisstamme verschieden ist. Außer der langen 
Inkubationszeit unterscheidet sich nach diesen 
Forschern das Paralysevirus durch die geringe 
Heilungstendenz der Primäraffekte, die 169 und 
1095 Tage bestehen blieben, ferner. dadurch, daß 
es für Affen und selbst für die für Syphilis so 
empfänglichen Schimpansen nicht pathogen ist. 
Während die Spontanheilung des Schankers beim 
Kaninchen Immunität gegen spätere Infektionen 
erzeugt, konnte ein von der Infektion mit Virus 
Truffi genesenes Tier noch einmal mit dem 
Paralysestamm infiziert werden und umgekehrt. 
Besonders wichtig scheint uns die Feststellung 
A. Marie's und Levaditi's, daß der Paralyse- 
stamm ebenso, wie der Truffi'’sche Stamm im 
Experimente durch das Salvarsan beeinflußt wird. 
Wenn es sich bei weiteren Nachprüfungen ergeben 
sollte, daß diese Eigenschaften allen aus Paralytikern 
gezüchteten Spirochätenstämmen zukommen, so 
wären wir in der Erforschung der Paralyse einen 
großen Schritt weiter gekommen. Namentlich 
wäre es wichtig, zu entscheiden, ob von Haus 
aus neutropc, zur Tabes und Paralyse führende 
Syphilisstäimme existieren (Lues nervosa), oder ob 
sich die Spirochäten während ihres langen Aufent- 
haltes im Körper verändern, ob, wie Ehrlich 
glaubt, die Paralysespirochäten sog. hohe Rezidiv- 
stämme sind, zu welcher Ansicht auch Mari- 
nesco neigt. Wir kommen dabei zur Besprechung 
einer sehr wichtigen Frage. Es ist allgemein be- 
kannt, daß nicht jede luctische Infektion zur Tabes 
oder Paralyse führt. Da bei der Länge des Inter- 
valls zwischen Infektion und Ausbruch der Paralyse 
bzw. Tabes (durchschnittlich 10—15 Jahre) eine 
Statistik über diese Frage schr schwierig ist, ver- 
dienen die Untersuchungen von Mattauschck 
und Pilcz, welche die Schicksale von 4134 
syphilitischen Offizieren der österreichischen Armee 
verfolgten, besondere Beachtung, weil diesen Unter- 
suchern genaue aktenmäßige Aufzeichnungen vor- 
lagen. Ihre Statistik, die man wohl als einwand- 
frei ansehen kann, ergab eine Erkrankungsziffer 
an Paralyse von 4,79 Proz. und an Tabes von 
2,73 Proz. Die Tatsache, daß nur ein kleiner Teil 
der Luetiker später paralytisch oder tabisch wird, 
ferner die auffallenden Beobachtungen von ge- 
häuften Erkrankungen an Paralyse und Tabes, 
deren Ansteckung aus einer Infektionsquelle ent- 
stammte (am bekanntesten sind die Fälle von 
Brosius, wo von 7 Glasbläsern, die sich ver- 
mittels eines Instrumentes an der Lippe infizierten, 
später 4 an metasyphilitischen Nervenkrankheiten 
erkrankten; allgemein bekannt ist auch das nicht 
seltene Vorkommen von konjugaler Paralyse und 
Tabes), haben zu der Theorie geführt, daß es 
bestimmte neurotrope Spirochätenstämme gebe. 
(Lehre von der Lues nervosa oder der Syphilis a 
virus nerveux.) Mit einer solchen Auffassung 
ließen sich die Beobachtungen gut in Einklang 
bringen, daß es Länder mit viel Syphilis gibt 


(Türkei), wo die Paralyse und Tabes nahezu fehlen 
und schwere tertiäire Haut- und Knochen- 
erkrankungen die Regel sind. Es ist schon vielen 
Beobachtern aufgefallen, daß bei Tabikern und 
Paralytikern die sy'philitischen Erscheinungen meist 
sehr leichte gewesen sind, während schwere Syphilis- 
formen (Lues maligna) anscheinend einen gewissen 
Schutz gegen eine spätere Paralyse oder Tabes 
bieten. Neuerdings ist besonders O. Fischer 
für das Vorhandensein von neurotropen Spiro- 
chätenstämmen eingetreten und hat sogar für die 
Paralyse und Tabes besondere Rassen des Syphilis- 
erregers angenommen. Die Gegner der Lehre 
von der Lues nervosa machen geltend, daß bei 
so verbreiteten Erkrankungen, wie die Paralyse 
und Tabes es sind, auch rein zufällig Gruppen- 
erkrankungen vorkommen und dann leicht als 
etwas Besonderes imponieren können. Nun hat 
Noguchi bei seinen Studien über die Kultivier- 
barkeit der Spirochaeta pallida drei verschiedene 
Rassen von Spirochäten gefunden, einen mittleren 
Typus von 0,25 4 Dicke, einen dickeren (von 0,3 4) 
und dünneren (von 0,2 u) Typus. Wenn die 
Existenz einer neurotropen Abart des Syphilis- 
erregers bewiesen werden könnte und es gelänge, 
diese morphologisch von den übrigen „gewöhn- 
lichen“ Syphilisstämmen zu differenzieren, dann 
wäre praktisch ein großer Fortschritt erzielt. Doch 
wollen wir ausdrücklich hervorheben, daß uns, wie 
auch Nonne die Existenz einer Lues nervosa bis 
jetzt noch keineswegs erwiesen erscheint. 
Während von den Gegnern des Zusammen- 
hangs von Lues, Paralyse und Tabcs früher für 
diese Erkrankungen andere Ursachen, wie heredi- 
täre Veranlagung, Vergiftungen (Alkohol, Blei) 
geistige und körperliche Überanstrengungen, 
sexuelle Exzesse, Traumen u. dgl. angenommen 
worden sind, haben diese Momente ihre frühere 
Bedeutung verloren, da man jetzt sicher weiß, daß 
ohne Lues keine Tabes oder Paralyse entstehen 
kann. Die Anerkennung der Syphilis als unbedingt 
notwendige Voraussetzung der Paralyse und Tabes 
hat jedoch diese älteren Anschauungen nicht voll- 
ständig zu beseitigen vermocht: aus den früheren 
Ursachen der Paralyse und Tabcs sind jetzt Hilfs- 
ursachen geworden, die hinzutreten müssen, damit 
aus einer l.ues Paralyse oder Tabes entstehen 
kann. Diese Anschauung, die ja der Tatsache, 
daß nicht alle Luetiker tabisch und paralytisch 
werden, Rechnung trägt, steht in einem gewissen 
Widerspruch mit der Annahme einer Lues nervosa, 
da eine jede dieser Theorien die andere überflüssig 
macht. Mit Recht ist darauf hingewiesen worden, 
daß das nicht seltene Vorkommen juveniler Paralyse 
und Tabes gegen die Bedeutung der doch meist 


.im späteren Leben einwirkenden Hilfsursachen 


spreche; andererseits hat man durch die juvenile 
Paralyse die Annahme einer hercditären Ver- 
anlagung beweisen wollen, da nicht selten die 
Erkrankung bei Eltern und Kindern beobachtet 
worden ist. | 

Zur Erklärung des verhältnismäßig späten 
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Auftretens der Paralyse und Tabes nach einer 
syphilitischen Infektion hat Noguchi den Begriff 
der Sensibilisation herangezogen: Das Nerven- 
gewebe gebe zunächst keinen Nährboden für den 
Syphiliserreger ab, erst nach längerer Anwesenbeit 
desselben im Körper werde es derart verändert, 
daß es auch den Spirochäten Existenzmöglichkeiten 
gewähren könne. Die von Noguchi zur Stütze 
dieser Behauptung angeführten Tierexperimente 
(Erzeugung von Paralyse beim Kaninchen) sind, 
wie schon Steiner hervorgehoben hat, nicht 
beweiskräftig und lassen auch eine andere Deutung 
zu. Für die Bedeutung der Sensibilisation des 
Nervengewebes bei der Paralyseentstehung sind 
eine Reihe von englischen Forschern eingetreten 
(Head, Fearnseides, McIntosh und Fildes). 
Für eine Sensibilisation, eine Umstimmung der 
Gewebe nach längerem Bestehen der Syphilis 
würden namentlich analoge Erfahrungen bei der 
tertiären Lues sprechen, wo durch Einimpfung von 
Syphilismaterial Gummen entstanden sind. 

Wie bereits erwähnt, ist es bisher noch nicht 
gelungen, die Spirochäten bei allen Fällen von 
Paralyse und Tabes nachzuweisen. Da das Auf- 
finden der Spirochäten im Nervengewebe sehr 
schwierig ist, läßt sich ein derartiger Nachweis 
nicht erbringen, weil eine erschöpfende Unter- 
suchung die menschliche Arbeitskraft weit über- 
steigen würde. Auch scheint die Zahl der Para- 
siten im Nervengewebe großen zeitlichen Schwan- 
kungen zu unterliegen. Vielleicht hängt das Auf- 


treten von Remissionen bei der Paralyse mit 


Fig. 1. Spirochäten im Ausstrich des Hirnbreis. Rudolph phot. 


Kollargolfärbuug. Vergr. ca. 1000 fach. 


einem vorübergehenden Verschwinden der Krank- 
heitserreger aus dem Nervensystem zusammen 
und von den paralytischen Anfällen wissen wir 
durch die Untersuchungen Noguchi’s, Leva- 


diti's, Marie's und Bankowski’s u. a. und 
aus zahlreichen eigenen Erfahrungen, daß hier 
eine starke Vermehrung der Parasiten stattfindet. 
Mitunter kann die Zahl der Spirochäten im Gehirn 
eine ganz enorme sein. Noguchi hat von einem 


Fig. 2. Spirochäten in einem Schnitt der Hirorinde. Rudolph phot. 
Silberfärbung. Vergr. ca. 1000 fach. 


seiner Fälle gesagt, er habe niemals so viele 
Mikroorganismen in einem Gewebsschnitte ge- 
sehen, auch nicht einmal in der Leber des syphi- 
litischen Fötus. Auch wir hatten Gelegenheit, 
Fälle mit äußerst zahlreichen Spirochäten zu be- 
obachten. Die Untersuchung eines frischen, stark 
spirochätenhaltigen Gehirns gehört zu den inter- 
essantesten Dingen; bringt man davon etwas 
Hirnbrei unter das Dunkelfeldmikroskop, so sieht 
man neben zahlreichen, in der Flüssigkeit 
schwimmenden Spirochäten auch solche mit 
einem Teil ihres Körpers im Hirngewebe liegen, 
die sich mit der ihnen eigenen schraubenförmigen 
Bewegung in dasselbe einzubohren scheinen. Man 
kann sich dann einen Begriff machen, wie es im 
Gehirn eines lebenden Paralytikers aussehen muß. 
Zur Untersuchung der Lagerung der Parasiten 
im Gewebe eignen sich nur Schnittpräparate. In 
diesen findet man die Spirochäten nach unseren 
bisherigen Erfahrungen nur in der Hirnrinde, vor- 
zugsweise in der 2.—6. Schicht. Ihre Lagerung 
ist keine regelmäßige. Mit Vorliebe liegen die 
Spirochäten in den vorderen Hirnpartien (Stirn- 
hirn), welche ja auch bei der Paralyse meist am 
stärksten erkrankt befunden werden. Auch in 
der Pia können sie vorkommen. Man beobachtet 
sie nicht selten in der Nähe der Gefäße und wir 
haben auch Bilder gesehen, wo dieselben den 
Kapillaren entlang weiterwuchsen und die ganze 
Gefäßwand durchwuchert hatten. Besonders inter- 
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essant sind Bilder, in denen Ganglienzellen von 
zahlreichen Spirochäten umlagert sind; bisweilen 
scheinen die Parasiten auch in das Innere der 
Ganglienzellen eingedrungen zu sein. Niemals 
haben wir bisher Spirochäten in der weißen Sub- 
stanz gesehen. Dagegen in den subkortikalen 
Ganglien (Linsenkern, Schweifkern) konnten wir 
Spirochäten nachweisen. In der Kleinhirnrinde 
kommen nach unseren Beobachtungen ebenfalls 
Spirochäten vor, und zwar vorzugsweise in der 
Molekularschicht, dann auch in der Körnerschicht 
zwischen den Körnern liegend. In der Mark- 
substanz des Kleinhirns fehlen sie vollkommen. 
Das Vorkommen von Spirochäten in den sub- 
kortikalen Ganglien und im Kleinhirn erscheint 
nicht weiter verwunderlich, da diese Teile, wie 
allgemein bekannt ist, bei der Paralyse ebenso 
wie die Hirnrinde, wenn auch zuweilen in ge- 
ringerem Grade, erkranken. Nach unseren bis- 
herigen Erfahrungen kommen zwei Typen der 
Spirochätenverteilung in paralytischen Gehirnen 
vor: 

ı. Der Typus der diffusen Verteilung, 

2. lokale Spirochätenwucherungen an einer 
scharf umschriebenen Stelle des Gehirns bei voll- 
kommenem Fehlen derselben in der Nachbarschaft 
(bienenschwarmartige Spirochätenansiedelungen). 

Zwischen diesen beiden Typen kommen alle 
möglichen Übergänge vor. Charakteristisch für 
die Paralyse ist die Lagerung der Parasiten im 
nervösen Parenchym, während bei den verschie- 
denen Formen der Lues cerebri die Spirochäten- 
ansiedlung und der pathologische Prozeß von 
dem mesodermalen Gewebe (Pia und Gefäße) 
ihren Ausgang nehmen. Es kommen aber auch 
Kombinationen von Paralyse mit tertiär luetischen 
Prozessen, namentlich miliaren Gummen vor 
(Sträußler). Die Spirochätenbilder, die man 
in Schnitten des paralytischen Gehirns sieht, er- 
innern außerordentlich an Präparate aus den 
inneren Organen von hereditärer Syphilis. 

Bei der Paralyse finden sich bekanntlich einer- 
seits entzündliche Vorgänge an der Pia und den 
Gefäßen, andererseits davon unabhängige De- 
generationen des nervösen Parenchyms. Die Ent- 
stehung dieser beiden Prozesse kann durch die 
Spirochätenwirkung wohl am besten erklärt 
werden, da die Parasiten bei der Paralyse in 
beiden Gewebsarten vorkommen. Eine Beziehung 
zwischen der Zahl der Erreger und dem Grade 
der durch sie verursachten Gewebsschädigung 
läßt sich nicht auffinden. Die Spirochäten können 
in wenig veränderten Gebieten sehr zahlreich 
sein und in schwer erkrankten Gegenden voll- 
kommen fehlen. Es ist wahrscheinlich, daß die 
Parasiten bereits nach kurzer Zeit wieder aus den 
von ihnen befallenen Gebieten verschwinden und 
daß die Gewebsreaktion erst viel später eintritt, 
wie dies bei der Syphilis allgemein der Fall ist 
(„hinkt beträchtlich“ nach E. Hoffmann). Die 
Lehre von einer Toxinwirkung der Spirochäten 
in dem früheren Sinne kann nicht mehr aufrecht 


erhalten werden. Ganz ausgeschlossen erscheint 
es, daß Fernwirkungen vorkommen. Es kann 
sich höchstens um lokale Einwirkungen toxischer 
Produkte auf das Nervengewebe handeln, die von 
den an Ort und Stelle liegenden Erregern aus- 
gehen, wahrscheinlich aber wirken die Spirochäten 
auch auf andere Weise schädigend auf das Gewebe 
ein, indem sie mechanische Schädigungen be- 
wirken, dem Gewebe Nährstoffe entziehen, Gewebs- 
bestandteile zur Auflösung bringen (Doflein) 
u. dgl. Es scheint, daß die Spirochätenwirkung 
eine viel kompliziertere ist, als man bisher an- 
genommen hat. 

Die Tabes ist bekanntlich eine Erkrankung 
der Hinterstränge, der hinteren Wurzeln und der 
Spinalganglien. Über den Ausgangspunkt des 
pathologischen Prozesses ist man sich bisher 
noch nicht einig. Während einzelne Forscher 
den Angriffsort des Krankheitsprozesses in die 
Spinalganglien verlegen (Oppenheim), erklären 
andere denselben durch eine Erkrankung der 
hinteren Wurzeln bzw. der Meningen der Hinter- 
stränge, welche die durchtretenden Wurzelfasern 
schädigen sollen (Öbersteiner, Redlich, 
Nageotte u. a) Außerdem bestehen im 
tabischen Rückenmark, genau so wie im para- 
lytischen Gehirn diffuse entzündliche Prozesse. 
Bei der Tabes liegen bisher folgende Spirochäten- 
befunde vor: Noguchi fand, wie bereits er- 
wähnt, Spirochäten in den Hintersträngen des 
Rückenmarks; Verse hat spirochätenartige Ge- 
bilde in zwei Fällen, einmal in den Hinterwurzeln, 
in einem anderen Falle in den Spinalganglien 
gesehen, jedoch ist er von der Spirochatennatur 
dieser Gebilde selbst nicht vollkommen überzeugt. 
Richter hat in einer vorläufigen Mitteilung an- 
gegeben, daß er bei der Tabes im Gebiet der 
Hinterwurzeln in zwei Fällen Spirochäten ge- 
funden habe. Aus diesen spärlichen Spirochäten- 
befunden bei der Tabes lassen sich natürlich 
noch keinerlei Schlüsse über die Entstehung der 
tabischen Hinterstrangerkrankung ziehen. Doch 
zweifeln wir nicht, daß durch umfassende Spiro- 
chätenuntersuchungen die bisher noch strittige 
Frage nach dem Angriffspunkte des pathologischen 
Prozesses der Tabes geklärt werden wird. Soviel 
steht wohl schon heute fest, daß die Tabes, 
ebenso wie die Paralyse, eine echte syphilitische, 
nicht bloß post-syphilitische Erkrankung des 
Nervensystems darstellt. 

Es sei an dieser Stelle noch kurz erwähnt, daß 
die von Noguchi gefundene Kutireaktion (Luetin- 
reaktion) mit Hilfe eines in bestimmter Weise 
vorbereiteten Extrakts aus Spirochätenreinkulturen 
auch bei der Tabes und Paralyse sich sehr häufig 
positiv gezeigt hat. 

Die Unwirksamkeit der antiluetischen Therapie 
ist immer eines der wichtigsten Argumente gegen 
die Anerkennung der syphilitischen Natur der 
Paralyse und Tabes gewesen. Auch das Salvarsan 
hat gegen diese Erkrankung nicht viel mehr, als 
die anderen Antisyphilitica zu leisten vermocht. 
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Daß die Erfolglosigkeit unserer bisherigen thera- 
peutischen Bestrebungen nicht durch eine be- 
sondere Eigenschaft der Paralysespirochäten bc- 
dingt ist, haben, wie bereits erwähnt, A. Marie 
und Levaditi im Tierexperiment gezeigt. Wahr- 
scheinlich beruht die Ohnmacht unseres bisherigen 
therapeutischen Vorgehens darauf, dat} das Salvarsan 
nicht oder nur in verschwindend kleinen Mengen 
in das Nervengewebe gelangt. Während man in 
allen inneren Organen das Salvarsan nach einer 
Injektion mit Hilfe einer einfachen chemischen 
Reaktion nachweisen kann, gelingt dies im Zentral- 
ncervensystem niemals. Versuche, das Heilmittel 
intralumbal und subdural einzuverleiben, sind zwar 
theoretisch durchaus begründet, haben aber wohl 
deshalb keinen Erfolg, weil die auf diese Weise 
anwendbaren Dosen viel zu klein sind, um die 
Parasiten im Innern des Hirngewebes zu beein- 
Hussen; es ist nicht möglich, die Dosen zu steigern, 
da das Salvarsan für das Zentralnervensystem bei 
direkter Applizierung sehr giftig wirkt. Diese 
Schranken, welche der Behandlung der bereits 
ausgebrochenen Paralyse und Tabes gesetzt sind, 
vermögen wir zunächst nicht zu überwinden. Einst- 
weilen müssen wir auf die Verhütung der ge- 
nannten Krankheiten das Hauptgewicht legen, die 
sich mit der Verhütung der Lues und ciner früh- 
zeitigen und intensiven Behandlung derselben 
deckt. Ob aber eine abortive Behandlung der 
Syphilis durch das Salvarsan den Ausbruch einer 
Paralyse oder Tabes häufiger als die früheren Be- 
handlungsmethoden zu verhindern imstande ist, 
darüber werden uns wohl dic nächsten Jahre Auf- 
klärung bringen. Die Versuche, die Paralyse durch 
liebererzeugung u. dgl. zu beeinflussen, seien hier 
nicht näher ausgeführt, da sie bereits in einer in 
dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit von Enge 
(Jahrg. 1915) zusammengestellt sind. 

Wenn auch die Therapie bei der Paralyse und 
Tabes nicht jene Erfolge gezeitigt hat, wie bei 
den syphilitischen Erscheinungen, so dürfen wir 
dennoch die Hoffnung nicht aufgeben, daß es 
uns später doch einmal gelingen kann, dieser 
traurigsten Folgen der syphilitischen Infektion 
Herr zu werden. Einstweilen müssen wir bemüht 
sein, noch tiefer in das Wesen der Paralyse und 
Tabes einzudringen, weil nur durch eine genauere 
Erkenntnis der Natur dieser Erkrankungen ein 
Fortschritt in der Bekämpfung derselben erreicht 
werden kann. (G.C.) 


4. Zur Hygiene im Stellungskrieg 
nach Erfahrungen an der Westfront. 


Von 
Prof. Dr. E. Friedberger, 
o. ö. Professor der Hygiene und Direktor des Kgl. hygienischen 


Instituts an der Universität Greifswald, 
bis 1. Okt. 1915 Hygieniker bei einem Reservekorps im Westen. 


(Schluß.) 


Treffen derartige Betrachtungen für die In- 
fektion, die heute im Vordergrunde unseres Inter- 


esses steht, für den Flecktyphus zu? Scheinbar 
nicht. Denn hier hat die experimentelle lor- 
schung, die sich vor allem an den Namen von 
Nicolle knüpft, auf Grund, wie allgemein an- 
genommen wird, exakter Tierversuche eine Reihe 
von Ergebnissen in den letzten Jahren vor dem 
Kriege gezeitigt, die im wesentlichen in der 
Literatur anerkannt zu sein scheinen und durch 
deren Deutung vielfach unsere klinischen, pro- 
phylaktischen und epidemiologischen Maßnahmen 
bestimmt werden. Folgendes sind die wichtigsten 
Ergebnisse der Arbeiten Nicolle's: 

I. Der Flecktyphus ist vom Menschen auf den 
Affen durch das Blut übertragbar. 

2. Auch das Meerschweinchen ist für die In- 
fcktion empfänglich. 

3. Das Virus haftet an den Leukocyten. 

4. Es ist filtrierbar. 

5. Die Übertragung erfolgt durch 
Läuse, in denen das Virus eine Entwicklung 
durchmacht. 

Wie ich noch an anderer Stelle zeigen werde '), 
stehen diese experimentellen Ergebnisse auf außer- 
ordentlich schwachen Füßen. Die Behauptung von 
der Filtrierbarkeit des Virus, sowie von der Ver- 
erbung bei Läusen auf die Nachkommenschaäft ist 
wohl sicher falsch. Auch ein sicherer experimen- 
teller Beweis für die Übertragung durch Läuse ist 
nicht erbracht wie etwa bei anderen Infektionen 
durch andere stechende Insekten. Allerdings haben 
in diesen Tagen auf dem Warschauer Kongreß für 
Innere Medizin da Rocha-Lima und Töpfer 
im Anschluß an ältere Untersuchungen von 
Ricketts und Wilder?), Sergent, Folley 
und Vialatte®), v. Prowazekt) und He- 
geler erneut und regelmäßig in Läusen Fleck- 
hieberkranker Körperchen beobachtet, die mehr 
oder weniger Bakterien bzw. schwer färbbaren zer- 
fallenden Bakterien gleichen. Aber ein Beweis 
dafür, daß diese Gebilde, die wenigstens in dieser 
Form bei fleckfieberkranken Menschen bisher mit 
Sicherheit nicht gefunden sind und in der Laus 
einige Tage nach dem Blutsaugen bei Fleck- 
hieberkranken nachweisbar sind, die Erreger 
des Flecktiebers sind, ist damit noch nicht cr- 
bracht. Auch wenn sie es wären, so müßte erst 
in weiteren Versuchen die Tatsache endgültig 
bewiesen werden, daß solche Läuse imstande 
sind, durch ihren Stich (oder durch Kot) dic 
Krankheit zu übertragen, wie das etwa bezüglich 
der Anophelesmücke für die Malaria durch Nach- 
weis der Erreger in der Speicheldrüse und durch 
Nachweis des Übergangs beim Stechakt einwand- 
frei festgestellt ist. Das bloße Vorkommen gce- 
wisser Mikroorganismen im Körper von Ungeziefer 
spricht noch keineswegs dafür, daß sie nun durch 


!) Inzwischen erschienen in der Berl. klin. Wochenschr. 
1916 Nr. 32. 

2) Ricketts und Wilder, Journ. amer. med. assoc. 
1910 Bd. 54 S. 1373. 

3) Sergent, Follcy und Vialatte, Cpt. r. d. Soc. d. 
Biol. 1914 S. 101. 

t) v. Prowazek und Hegeler, B. klin. W. 
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dessen Vermittlung ausschließlich oder auch nur 
vorwicgend übertragen werden. Werden doch 
bei Pest in Flöhen im Magendarmkanal ganz 
kolossale Mengen von Pestbazillen gefunden, ohne 
daß wir den Flöhen, wenigstens für die Menschen- 
pest eine große Bedeutung beimessen. (lür die 
I.ungenpest wäre ihre Rolle ganz unverständlich.) 

Auch Typhysbakterien gehen ja nach Nakao 
Abe?) J. Müller und R. Pick?) Pneumokokken 
und Staphylokokken nach Widmann’) in die 
Laus über, ohne daß wir deshalb eine Übertra- 
gung der Mikroorganismen auf diesem Wege als 
Regel annehmen. 

Offenbar vermögen viele Bakterienarten in 
der Laus sich zu halten und bei diesen poikilo- 
thermen Tieren, solange diese am Menschen 
sitzen, sich auch zu vermehren. 

Welche Veränderungen daneben die autoch- 
thone Darmflora der Laus unter wechselnden 
äußeren Bedingungen z.B. bei hohem Fieber des 
Wirtes erleidet, und bis zu welchem Grad dann 
autochthone Mikroorganismen auch in die Darm- 
wand der Laus eindringen, darüber wissen wir 
noch gar nichts.) Wir müssen also noch ab- 
warten, in wie weit die außerordentlich mühe- 
vollen und sehr verdienstvollen dankenswerten 
Arbeiten da Rocha-Limas’, Töpfer's usw. 
uns die wirkliche Ätiologie des Fleckfiebers und 
scine Verbreitungsweisen erschließen. 

Dafür, daß die Laus bei der Fleckfieberüber- 
tragung scheinbar eine wesentliche Rolle spielt, 
sprechen mehr als die spärlichen und nicht sehr 
klaren Tierversuche, die epidemiologischen Er- 
fahrungen fast aller Beobachter, die angeben, daß 
mit der durchgeführten Entlausung das 
Fleckfieber aufhört. Diese wie es scheint 
zweifellose Koinzidenz ist aber unseres Erachtens 
keineswegs ein absoluter Beweis für den aus- 
schließlichen oder auch nur regelmäßigen direkten 
Zusammenhang. Die Verlausung setzt schon an 
sich ungünstige hygienische Bedingungen im all- 
gemeinen voraus. Die Entlausung hat andererseits 
eine so gründliche allgemeine Generalreinigung zur 
Voraussetzung und das Fernhalten der Läuse bce- 
deutet eine so umfassende weitere unausgesetzte 
Reinhaltung des Körpers und der Umgebung, daß 
damit sehr wohl neben den Läusen zugleich 
dem Erreger des Fleckficebers die Verbreitungs- 
bedingungen genommen sein könnten. Dann 
wäre die Verlausung gewissermaßen nur ein In- 
dikator für die Bedingungen zur Verbreitung des 
I’leckfiebers und die dauernde Freihaltung von 
Läusen würde wiederum solche Bedingungen be- 
züglich ai Assanierung erfordern, daß das Fleck- 


1) Abe, Nakao, M. m. W. 1907 S. 1224. 

23) Müller, J. u. Pick, R., W. kl. W. 1916 S. 411. 

3) Widmann, M. m. W. 1915 S. 1346. 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Nach neueren Unter- 
suchungen scheinen die Fleckfieberläusemikroorganismen tat- 
sächlich spärlich auch bei Läusen fleckfieberfreier Individuen 
vorzukommen, nach Rocha-Lima in 3 Proz., nach Nicolle, 
Blanc und Conseil in 5 Proz. (Cpt. r. Acad. d. sc. 1914), 
Töpfer hat sogar morphologisch identische Gebilde reichlich 
bei wolhynischem Fieber gesehen, Nöller in der Schaflaus. 


fiebervirus nicht aufkommen kann. Auch dann 
wäre natürlich die Entlausung in dem 
Umfange, wie sie jetzt und mit sicherem 
äußeren Erfolg durchgeführt wird, ge- 
rechtfertigt’) und notwendig. 


Es ist also als wesentliche prophylaktische 
Maßnahme wieder nur ein Grad der Reinheit zu 
fordern, bei dem das Aufkommen der Läuse un- 
möglich ist. Wenn das unter den im Felde vor- 
handenen ungünstigen Bedingungen erreichbar 
ist, dann ist mit den dafür aufgebrachten Maß- 
nahmen zugleich das Nötige geschehen, 
um auch anderen Seuchen die Existenz- 
bedingungen zu erschweren und ihre 
pandemische Verbreitung zu verhüten. 
Eine derartige Besserung der hygienischen Ver- 
hältnisse ist im Felde freilich nicht leicht und 
erfordert mehr Nachdenken, Organisation und 
Kraft und mehr ständige Arbeit und Mitwirkung 
verschiedenster Stellen, als die Anpreisungen 
irgendeines L.äusevertilgungsmittels. Sic ist 
aber wenigstens im Stellungskriege, 
der andererseits die Verlausung be- 
sonders begünstigt, durchaus möglich 
und ohne Störung der militärischen 
Aktionen durchführbar. 


Bequgmer wäre es freilich, mit Esendwelehen 
chemischen Mitteln die Läuse zu bekämpfen und 
so können wir uns nicht wundern, daß zur Be- 
kämpfung der Läuseplage Mittel fast in jeder 
Nummer der medizinischen Zeitschriften ange- 
priesen werden. Das zeigt einesteils, wie stark 
das Bedürfnis nach einer Entfernung des Unge- 
ziefers ist. Andererseits zcigt die Vielheit der 
immer neuempfohlenen Mittel, daß keines darunter 
brauchbar ist. Vor allen Dingen hat sich aber 
auch in höchst unsympathischer Weise eine ge- 
wisse Industrie diese Verhältnisse zunutze gce- 
macht und preist in skrupelloser Weise und zu 
hohen Preisen Mittel reklamehaft an, die ohne 
jede Wirkung sind. Den in der medizinischen 
Literatur von ernsthaften Forschern empfohlenen 
Mitteln kommt wohl eine gewisse läusetötende 
Wirkung zu, aber diese auf Grund von Labora- 
toriumsexperimenten erzielte Wirkung ist prak- 
tisch sowohl zu therapeutischen, wie auch zu 
phrophylaktischen Zwecken sehr gering anzu- 
schlagen. Die meisten von diesen Mitteln sind 
auch tatsächlich nur im Reagenzglas ausprobiert. 
Die einfache Überlegung lehrt, daß, was leider 
auch die Erfahrung bestätigt hat, sie am mensch- 


!) Anmerkung bei der Korrektur. Dieser Satz findet sich 
auch wörtlich in einer inzwischen erschienenen größcren Arbeit 
„Kritische Bemerkungen zur Ätiologie des Fleckfiebers", Berl. 
klin. Wochenschr. 1915 Nr. 32. Wenn Otto zu dieser Arbeit 
schreiben zu müssen glaubt (Med. Klinik 1916 Nr. 44): „Es 
wäre zu bedauern, wenn durch die allein auf theoretischer 
Spekulation beruhenden Ausführungen Friedberger’s die 
Durchführung der bisher mit bestem Erfolge arbeitenden und 
auf den neueren experimentellen Arbeiten aufgebauten Fleck- 
fieberpropbylaxe auch nur im geringsten gestört würde“, so 
kann ich nur annchmen, daß ihm meine vorstehenden Aus- 
fühbrungen bei der Lektüre meiner Veröffentlichung gänzlich 
entgangen sind. 
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lichen Körper unter den Bedingungen, unter denen 
sie hier anwendbar sind, versagen. 

In dem vorerwähnten Laboratorium (s. S. 230) 
hatte ich Gelegenheit, mit dem reichlichen Material 
unserer Entlausungsanstalten Versuche anzustellen 
und empfohlene Mittel zu prüfen. 

Der von Herxheimer und Nathan!) so 
warm empfohlene Kresolpuder, der die Läuse im 
Reagenzglas innerhalb 3—5 Minuten abtöten soll, 
wirkt nach meinen eigenen Versuchen keines- 
wegs so prompt. 

Wir brachten etwa 0,2 g Kresolpuder in eine 
Porzellanschale, gaben etwa 2 Dutzend frisch ge- 
fangene Läuse hinein und erst nach einer halben 
Stunde war ein Teil der Läuse tot; andere zeigten 
noch lebhafte Bewegungen und selbst nach ı!), 
Stunden ist die Bewegung noch nicht erloschen. 
Die abweichenden Resultate von Herxheimer 
und Nathan dürften darauf zurückzuführen sein, 
daß die Autoren in den einzelnen Versuchen mit 
zu wenigen (3) Exemplaren, zudem offenbar mit 
stark geschwächten Individuen arbeiteten. Daß bei 
dieser relativ geringen Wirkung des empfohlenen 
Puders in vitro von einer Einstreuung des Präparates 
in die Wäsche unter praktischen Bedingungen und 
in den Mengen, in denen das überhaupt durch- 
führbar ist, nicht allzuviel zu erwarten sein dürfte, 
leuchtet ohne weiteres ein. Noch weniger kann 
man mit einer Einwirkung auf Nissen rechnen. 

Ganz unwirksam erwies sich mir übrigens auch 
in praktischen Versuchen am Menschen das mit 
so viel Reklame angepriesene Lausofan der Firma 
Beyer & Co. in Leverkusen. Im Lausofanpulver 
leben Läuse bis zu 24 Stunden. Zwischen mit 
dem flüssigen Lausofan getränkten Flanell sterben 
zwar frei eingebrachte Lause sehr bald ab, aber 
in einem verlausten Stoffstück befindliche bleiben 
lange lebend, in einer offenen Drigalski-Schale 
mindestens 24 Stunden. Auch beim Einreiben 
des flüssigen Lausofans auf die Haut (2 ccm auf 
10 qcm Hautfläche) sind die Läuse nur anfangs 
etwas betäubt und verkriechen sich im Stoff, aber 
erholen sich bald wieder. 

Nach Versuchen an einem verlausten Soldaten, 
der mit einer ganzen Flasche Lausofan eingerieben 
wurde, und in dessen Kleidern auf das sorg- 
fältigste 2 Päckchen Lausofanpulver eingestreut 
wurden (diese Prozedur dauerte allein ı?/, Stunden!), 
wurde eine nennenswerte Wirkung nicht erzielt. 
Die günstige Anpreisung dieses Mittels durch 
Machold?) kann ich in keiner Weise bestätigen.?) 

Die ätherischen Ole sind von gewisser, aber 
nur vorübergehender Wirkung. Schon der hohe 
Preis veranlaßte mich, nach einem Ersatz zu suchen. 

Das Oleum aurant. dulc. erwies sich mir dem 
Fenchelöl und den anderen von v. Prowazek‘) 


1) Therapeut. Monatsschr. 1915 p. 87. — Münch. med. 
Wochenschr. 1915 p. 831. 

2?) Med. Klinik 1915 p. 645. 

3) Das Mittel ist aucb keineswegs ungiftig. 
eine Maus innerhalb einer Stunde. 

t) Münch. med, Wochenschr. 1915 p. 67. 


0,2 ccm tötet 


u. a. empfohlenen etwa gleichwertig. Das brachte 
mich auf den Gedanken, Versuche mit dem 
Ausgangsmaterial, nämlich den Apfelsinenschalen, 
anzustellen. | 

Wenn man Apfelsinenschalen fein zerhackt 
und davon eine Menge von etwa ı!,—2 g in 
eine Petrischale bringt, in der sich Läuse befinden, 
so werden die Tiere lebhaft beweglich und auf- 
geregt und sind nach etwa 2'!/, Stunden alle tot. 
Weitere Versuche zeigen, daß es lediglich die 
gelbe äußere Schale, nicht die filzige innere ist, 
der diese läusetötende Wirkung zukommt. In 
großen Mengen der weißen Schale bleiben die 
Läuse sogar bis 5 Tage am Leben. Am wirk- 
samsten ist die Schale, wenn man die Apfel- 
sine ganz dünn nach Arteines Apfels schält und die 
so gewonnene äußere Schale fein zerhackt. Beim 
Abreiben der äußeren Schale mit einer Küchen- 
reibe genügen etwa 2 g Material, um in einer 
offenen Drigalskischale Läuse innerhalb 2 Stunden 
zu töten; nur vereinzelte Individuen bleiben bis 
zu 4 Stunden am Leben. Es ist möglich, daß 
die Schale der Mandarine noch stärker wirkt. 
Diese Frucht stand mir leider im Felde nicht zur 
Verfügung. 

Bringt man in eine Glasröhre von 3,8 cm 
lichter Weite und 40 cm Länge an das eine Ende 
fein geschnittene Apfelsinenschale, an das andere 
Ende Watte und in die Mitte Läuse, so sterben 
sie gleichfalls in 4—6 Stunden, sofern sie sich 
nicht inzwischen in die Watte verkrochen haben. 
Selbst in einer Glasröhre von 76 cm Länge, in 
die 5 cm weit am einen Ende verriebene Apfel- 
sinenschale eingebracht wurde, waren die Läuse, 
die lebhaft nach beiden Seiten ausschwärmten, 
bis 20 cm von der Schale entfernt innerhalb 
2 Stunden tot. Leider hat die getrocknete Apfel- 
sinenschale nur eine geringe abtötende Wirkung, 
wenigstens in offenen Petrischalen. 

Reibt man die Apfelsinenschale in die Haut 
ein, so stechen, wie beim Fenchelöl, die Läuse 
zunächst nicht. Nach einiger Zeit scheinen sie 
allerdings, wie bei den ätherischen Olen, die Ab- 
neigung überwunden zu haben; oder die Resorp- 
tion und Verdunstung des wirksamen Prinzips 
lockt sie wieder herbei. 

Alles in allem ergibt sich aus diesen Versuchen, 
daß die Apfelsinenschale ebensowenig ein pro- 
bates Läusemittel ist, wie das Fenchelöl und 
andere ätherische Öle. Da sie aber kaum schlechter 
wirkt als diese Ole, so wäre sie unbedingt an 
ihrer Stelle zu empfehlen und das auch aus anderen 
hygienischen Erwägungen heraus. 

Im ersten Kriegsjahr, wo noch aus Holland 
massenhaft Apfelsinen ins Feld, wenigstens bis 
zu den Ruhestellungen gelangten, bestand bei der 
Mannschaft, offenbar bei der einförmigen Kost 
ein starkes Bedürfnis nach diesen Früchten und 
sie wurden massenhaft gekauft. 

Es wäre also schon aus Gründen einer ratio- 
nellen Ernährung erwünscht, Apfelsinen zu verab- 
folgen und anstatt die Apfelsinenschalen wegzu- 
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werfen, wäre es zweckmäßig, wie folgt zu ver- 
fahren: Die Früchte werden nach Art des Apftels 
geschält, die äußere feine zerhackte Schale wird 
in den Körper eingerieben und zwischen die 
Kleider- und Lagerstatt gestreut. Sie helfen sicher 
ebensoviel als das teure Fenchelöl und haben 
wie dieses immerhin einen unterstützenden Ein- 
fluß im Kampfe gegen das Ungeziefer. 

Ich gab die Suche nach weiteren in vitro 
wirksamen läusebefreienden Mitteln auf, als die 
Fränkel’schen Verötientlichungen !) über das 
Anisol mir bekannt geworden waren. In der Tat 
besitzen wir in ihm eine Substanz, die die Läuse 
im Reagenzglase in geradezu wunderbarer Weise 
prompt abtötet. 

Als ein Beispiel sci folgender Versuch ange- 
führt: In den Deckel einer Drigalskischale wird 
auf Filtrierpapier 0,1 Anisol gebracht. In den 
Boden der Schale kommen zahlreiche Läuse. 
Nach 4 Minuten sind fast alle tot, nur vereinzelte 
zeigen noch unter dem Mikroskop leichte Be- 
wegung. Nach 7 Minuten lebt keine Laus mehr. 

In eine Glasröhre von 3,8 cm lichte Weite und 
ı m Länge kommt an das eine Ende ein kleiner 
Weattepfropfen, der mit 0,1 Anisol getränkt ist, 
er wird etwas in die Röhre eingeschoben und 
diese oben und unten noch mit Watte ver- 
schlossen. Die Läuse sind in diese Röhre in 
einer Entfernung von 48 cm vom Wattepfropfen 
eingebracht worden. Nach etwa ı!/, Stunden 
lebt noch etwa die Hälfte, jedoch schr schwach; 
nach 3 Stunden sind alle tot. Bei dieser glänzen- 
den Wirkung des Anisols im Reagenzglasversuch 
selbst auf relativ große Entfernungen hin dachten 
wir in ihm endlich ein brauchbares Mittel ge- 
funden zu haben. Es wurden nun Versuche am 
eigenen Körper angestellt. 

0,1 Anisol wird auf die Innenfläche des 
Vorderarmes eingerieben und diese Partie mit 
mehreren Läusen besetzt. Innerhalb ı7 Minuten 
sind einige Tiere tot; andere leben und bleiben 
während der ganzen Versuchsdauer (ca. I Stunde) 
am Leben. Ich habe nun wiederum 0,1 Anisol 
eingerieben und den Arm mit Tuch bedeckt, um 
die Verhältnisse natürlicher zu gestalten. Das 
Resultat war das gleiche wie vorher, doch be- 
gannen von den überlebenden Läusen schon nach 
14 Minuten einige zu saugen. 

In einem weiteren Versuche wurden dann 
am anderen Tage 0,5 Anisol auf den Vorderarm 
eingerieben — leichtes Hautjucken —. Das 
Resultat des Versuches mit Läusen zeigt Ihnen 
das Protokoll. 

2 Uhr 9 Min.: Einreiben von 0,5 Anisol auf 
die Innenfläche des Vorderarmes.. Es werden 
2 Läuse aufgesetzt. 

2 Uhr ıı Min.: Die Tiere fallen ab, sind 
bewegungslos tot. 

2 Uhr ı2 Min.: 
aufgesetzt, 3 große, 2 kleine. 
mit einem Flanelltuche bedeckt. 


1) Wien. klin. Wochenschr. 1915 S. 309, 371. 


Es werden 5 neuc Läuse 
Der Arm wird 
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2 Uhr 15 Min.: Eine kleine Laus saugt Blut. 

2 Uhr ı9 Min.: Eine große und eine kleine 
Laus saugen. 

2 Uhr 25 Min.: Alle Läuse leben noch, sind 
munter und haben Blut gesaugt. 

2 Uhr so Min.: Alle Tiere noch munter und 
lebhaft beweglich. 


Aus diesen und ähnlich verlaufenden weiteren 
Versuchen ergibt es sich also, daß zwar das Anisol 
im Reagenzglase ein ausgezeichnetes Läusevertil- 
gungsmittel ist, daß es aber offenbar von der Haut 
aus so schnell selbst in großen Mengen resorbiert 
wird oder verdunstet, daß hier die läusetötende 
Wirkung gering ist. Wenn bei Einreibung von 
0,5 Anisol auf die Haut unter Bedeckung mit 
Tuch schon nach 2 Minuten ein Einfluß auf die 
Läuse nicht mehr bemerkbar ist und sie nach 
4 Minuten bereits stechen, so ergibt sich ohne 
weiteres die geringe praktische Bedeutung. Wir 
müssen bedenken, daß die eingeriebenen Mengen 
im Verhältnis enorme waren und trotzdem war 
die Wirkung nur von kurzer Dauer. Wollten wir 
in praxi Erfolge erzielen, so müßten wir die Ein- 
reibungen in kürzesten Intervallen vornehmen 
und auf den ganzen Körper ausdehnen, den 
Menschen gewissermaßen unter Anisol setzen, 
was natürlich nicht angängig ist. 

Wenn aber ein im Reagenzglase so vortrefflich 
wirkendes Mittel auf dem Körper schon so gänz- 
lich versagt, so ist es ohne weiteres klar, 
daß das ganze Prinzip der Läusever- 
tilgung mit Einstreuung undEinreibung 
von Läusevertreibungssubstanzen für 
eine vollkommene und sichere Ent- 
lJausung verfehlt ist. Wir haben uns des- 
halb auf die Prüfung weiterer Mittel nicht ein- 
gelassen. Damit mag aber nicht geleugnet sein, 
daß die Anwendung dieser Mittel die Bekämpfung 
im einzelnen Falle wesentlich unterstützt und auch 
dem Befallenen eine zeitweise gewisse Erleichte- 
rung verschafft. 


Alle Autoren betonen die Unschädlichkeit der 
von ihnen angewandten Mittel, aber bei keinem 
finden sich Angaben darüber, ob diese Mittel auf 
ihre Unschädlichkeit und unter den Bedingungen 
geprüft sind, unter denen sie Anwendung finden 
sollen und müssen, wenn überhaupt eine Wirkung 
auf den Verlausten eintreten soll. Von einer 
Reihe von Mitteln kann schon von vornherein 
angenommen werden, daß sie ebenso, wie auf 
Läuse, auch auf den Organismus des Menschen 
nicht unschädlich sind. Kisskalt!) betont, daß 
das Tragen von Anissäckchen Appetitmangel be- 
dingt. Pinkus’) weist auf die Nierenschädigung 
durch ätherische Ole hin, bei anderen Mitteln, wie 
z. B. dem Naphthalin ist der Geruch auf die 
Dauer geradezu unerträglich. 

Daß durch Einreibung wahllos angewandter 
Entlausungsmittel ernstere gesundheitliche Ge- 


I) Deutsche med. Wochenschr. 1915 p. 154. 
2) Med. Klinik 1915 Nr. 9. 
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fahren entstehen können, haben schließlich in 
jüngster Zeit Schultz!) Pries?) Regens- 


burger), Neumeyer') Hesse’) u.a. gezeigt. 


Wie schwierig sich die Entlausung durch solche 
Mittel gestalten kann und wie versteckt manchmal 
die Läuse, offenbar in einem merkwürdigen In- 
stinkt für ihre Brutpflege, die Nissen ablegen, 
dafür ein Beispiel: Ich hatte Gelegenheit in einer 
Entlausungsanstalt einen Soldaten zu untersuchen, 
der ziemlich stark verlaust war, aber scheinbar 
nur wenig Nissen in seinen Kleidernähten aufwies. 
Erst als wir die Metallschnallen des Hosenträgers 
zufällig aufklappten, fanden wir darunter wahre 
Massendepots. Oftenbar haben die J.äuse diese 
vor Druck geschützte Stelle als einen „Unterstand“ 
zur Ablage ihrer Eier bevorzugt (Fig. 30). 


Hosentriiger cines Soldaten mit mittelschwerer Ver- 

lausung. Nisse fast nur unter der metallenen Hosentriiger- 

schnalle. (Die Schnalle ist zur Aufnahme von der ursprünglich 
im Bilde noch erkennbaren Stelle nach oben geschoben.) 


Fig. 30. 


Für die Bekämpfung der Läuse ist nicht nur die 
Vernichtung am Körper des Menschen, sondern auch 
in der Umgebung notwendig. Da die Kleider- 
laus ausschließlich von Menschenblut zu leben 
scheint, so hält sie sich außerhalb des Körpers 
nicht dauernd, aber sie sucht offenbar andere 
Opfer auf, sobald die Zahl der Individuen bei 
einem Wirt sehr groß geworden ist und die 
Bedingungen für die Brut sich entsprechend 
ungünstiger gestalten. So ist cs nicht weiter 
verwunderlich, daß man Läuse auch in der Lager- 
statt findet und daß sie auf diesem Mittelswege 
von einem Individuum zum anderen überkriechen. 
Ich habe schon in den russischen Gefangenen- 
lagern im September 1914 gelegentlich von Be- 
sichtigungen im Auftrage des Kriegsministeriums 


I) Münch. med. Wochenschr. 1915 Nr. 13. 
%) Berl. klin. Wochenschr. 1915 Nr. 21. 

3) Münch. med. Wochenschr. 1915 Nr. 23. 
t) Neumeyer: Fbenda Nr. 28. 

®) Hesse: Ebenda Nr. 36. 


konstatieren können, daß die Streu von Läusen 
wimmeltce und besonders galt das von der damals 
verwandten Holzwolle, in der die Parasiten leicht 
sichtbar waren. Aber auch bei unseren Truppen 
im Westen ist es ein leichtes, Läuse im Stroh der 
verlausten Quartiere zu finden. In einer Leicht- 
krankensammelstelle, in der vielfach Verlauste 
eingeliefert wurden und zwischen Unverlausten zu 
liegen kamen, konnte ich feststellen, daß es im 
Durchschnitt etwa 2— 3 Tage dauert, bis die bis 
dahin Unverlausten die Aufnahme des überge- 
wanderten Ungeziefers von dem verlausten Nachbar 
merken. g 

Die Tatsache der Ubertragung durch die Streu 
veranlaßte mich, zunächst Versuche anzustellen, 
ob man nicht eine Modifikation der Streu finden 
könnte, die cas Überwandern der Läuse verhindert, 
oder doch erschwert. Das hätte auch den Vor- 
zug gehabt, an Stelle des jetzt schwer beschaff- 
baren Strohes ein billigeres und sonst weniger 
notwendiges Ersatzmittel zu haben. 

Zunächst verfiel ich auf das Zeitungspapier, 
wcil es ja als schlechter Wärmeleiter von vorn- 
herein ein geeignetes Ersatzmaterial darstellt. 
Dann ist es aber auch bekannt, daß das Zeitungs- 
papier wahrscheinlich wegen gewisser Bestand- 
teile der Druckerschwärze mancherlei Ungeziefer 
abhält. Besonders wird es ja im Haushalte gegen 
Motten verwandt. 

Es wurden nun in einer Drigalskischale, 
deren Boden mit Filtrierpapier ausgelegt war, 
in das eine Drittel Zeitungspapier, in das gegen- 
überliegende Drittel weißes Papier, Watte oder 
Mull gelegt und in die Mitte wurden Läuse gesetzt. 
Am folgenden Morgen befinden sich alle Läuse in 
der Watte usw., keine im Zeitungspapier. Dieser 
Versuch wurde häufig und stets mit dem gleichen 
Erfolge wiederholt. Die Läuse haben also ent- 
schieden eine gewisse Aversion gegen bedrucktes 
Papier. Trotzdem tötet das Zeitungspapier sie 
nicht, denn sie leben selbst in einer geschlossenen, 
mit Zeitungspapierschnitzeln reichlich gefüllten 
Petrischale bis zu 6 Tagen. 

Weitere Versuche haben wir mit Dachpappe 
angestellt, dieja ohnehin wegen ihrer Feuchtigkeits- 
isolation eine gute Unterlage für jegliche Streu 
darstellt. Belegt man in ciner geschlossenen 
Petrischale ein Segment mit Dachpappe, legt auf 
dieses Watte und bringt auf ein gegenüber- 
liegendes Segment Watte allein und Läuse in die 
Mitte (Fig. 31), so sieht man die meisten Läuse 
in die Watte, welche nicht mit Dachpappe unter- 
legt ist, kriechen. Nach einer Stunde sind die 
wenigen Läusen, die sich noch auf der Dach- 
pappenwatte befinden, tot, ebenso die in der 
Nähe der Pappe, während sie in der bloßen 
Watte bis zum Ende der Beobachtungszeit von 
o9 Stunden alle leben. Die nebenstehende Skizze 
zeigt einen solchen Versuch (Fig. 32). 

Bringt man ı qcm Dachpappe in eine Petri- 
schale, und dazu Läuse, so sind sehr bald einzelne 
tot, alie innerhalb 6—10 Stunden. Die Resultate 
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sind nicht ganz so günstig, wenn man die Schale 
offen läßt. In die Mitte einer offenen mit Papier 
ausgelegten Drigalskischale kommt ein Stück 
Dachpappe von 3 qcm Größe; an die 4 Ecken 
wird je eine Partie Läuse gesetzt (zusammen 
ca. 50 Stück). Sofort beginnt eine Flucht der 
Tiere nach der Peripherie. Nur wenige gehen zu- 
nächst auf die Pappe. Nach 20 Minuten haben 
wir etwa das folgende Bild (Fig. 33). Allerdings 
bleiben noch nach 24 Stunden einige der Läuse 
am Rande leben. 


+1 
+ ! 
+ 
4 
lig. 31. lig. 32. 
W.P. = Dachpappe, darüber Watte. 
W. = Watte. 
| == lebende Läuse. 
+ = tote Läuse. 


Weitere Versuche wurden mit frischen Fichten- 
spitzen und mit Astchen des Tujabaumes angestellt. 
Im Tannenreisig findet eine deutliche Schädigung 
der Läuse nicht statt. Sie sind noch nach 48 Stunden 
am Leben, allerdings träger als in der Kontrolle. 
Im Tujalaub sind die meisten nach 24 Stunden 
und alle nach 45 Stunden tot. 


Fig. 35. P. = Stückchen Dachpappe. 

Wir haben dann noch Versuche mit Tortstreu 
angestellt, die an sich nicht, wohl aber nach 
Imprägnierung mit Karbolineum läusewidrig wirkt. 

Wenn wir aus diesen Versuchen praktische 
Folgerungen ziehen wollen, so würde es sich 
wohl empfehlen, zur Streu Zeitungspapier zu 
benutzen. Es eignet sich auch vorzüglich zur 
Füllung von Strohsäcken, sei es allein, sei es mit 
Holzwolle gemischt, die an sich eine sehr un- 
günstige Lagerstreu darstellt, weil sie sich bald 
zusammenball. Durch Imprägnierung mit 
Karbolineum würde Holzwolle wohl auch 
auf die Läuse eine gewisse Wirkung haben. 

Als Unterlage würde sich einerseits wegen 
der Isolation gegen die Nässe und dann auch 
wegen des Einflusses auf die Läuse in jedem 


Falle Dachpappe empfehlen. 
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In einer Reihe von 
Baracken haben wir mit Tannenreisig und Dach- 
pappeunterlage cin sehr gutes lager erzielt. 
Von Tuja ist, wenigstens in diesen Gegenden, 
nicht viel vorhanden, um daraus große l.ager- 
stätten zu bereiten. Auch dürfte der Geruch 
vielen unangenehm sein. 

Natürlich muß man sich darüber im klaren 
sein, daß auch die Verwendung von Papier, Dach- 
pappe und dergleichen die Läuse nicht etwa ab- 
halten kann, sondern bestenfalls nur bis zu einem 
gewissen Grade den Kampf gegen das Ungeziefer 
unterstützt, ähnlich wie die Mittel, die am Körper 
selbst zur Anwendung kommen. 

Nach zahlreichen Versuchen und monatelangen 
Beobachtungen bin ich schließlich auf Grund meiner 
Erfahrungen zu der Überzeugung gekommen, dal 
cs nur ein Mittel gibt, um die Verlausung im 
Stellungskriege mit Erfolg zu bekämpfen, das ist 
cin Mittel, das auch gleichzeitig von günstigster 
Wirkung auf den allgemeinen Gesundheitszustan« 
und die Bekämpfung aller anderen Infektionen ist 
und das ist absolute Reinlichkeit. Sie ist beim 
schnellen Vormarsche kaum durchführbar, wohl 
aber im Stellungskriege und hicr bei der engen 
Belegung besonders vonnöten. 

Ist die Verlausung einmal eingerissen, so mul) 
natürlich der ständigen Reinhaltung einmal 
eine gründliche Generalreinigung vorauf- 
gehen. Diese sowohl, wie jene sind, wenn sie 
genügend organisiert werden, durchaus möglich. 

Die chemischen Mittel wirken im besten Falle 
unterstützend und das gilt selbst für diejenigen, 
die nach dem Ergebnisse des Reagenzglasversuches 
von vornherein glänzend zu wirken scheinen. So 
schr es im Interesse der durch die Läuse 
schwer leidenden Truppen erwünscht 
wäre, ihnen ein sicheres Mittel zur Ent- 
fernung der Plagegeister an die Hand 
zu geben, so wenig ist es aber auch 
andererseits vom hygienischen Stand- 
punkte aus zu beklagen, daß wir ein 
solches Mittel nicht haben und daß wir 
zur Entfernung der Läuse gezwungen 
sind, lediglich gewisse Reinlichkeits- 
maßnahmen anzuwenden. Mit ihnen be- 
seitigen wir nicht nur das Ungeziefer, sondern auch, 
wie schon erwähnt, eine der Grundbedingungen 
für die pandemische Ausbreitung anderer Seuchen. 

Die Quartiere ließen leider anfangs jegliche 
Reinlichkeit vermissen. Das gilt sowohl für die 
der Gefechtsstellung und die Unterstände, als 
auch für die Quartiere der Ruhestellung, in die 
in bestimmtem Turnus der Ablösung die Truppen 
zurückgezogen werden. In den vorderen Stel- 
lungen verbietet natürlich schon die Kricgslage 
umfassende Maßnahmen, aber in den Rulıc- 
quartieren staunt man doch zunächst über die 
geringe Reinlichkeit. Die Mannschaft begründet 
dies damit, daß sie häufig bei der Rückkehr aus 
der Feuerlinie doch andere Quartiere im selben 
Ort bezieht, oder daß die nachrückenden Truppen 
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das Quartier neu beschmutzten. So fehlt offen- 
bar jedes Interesse an der Reinhaltung. Es ist 
unbedingt zu fordern, daß dieselben Mannschaften 
` soweit wie möglich wieder in das gleiche Quartier 
kommen, lediglich abwechselnd mit der immer 
gleichen Mannschaft der entsprechenden Ab- 
lösung. Nur auf diese Weise wäre das Interesse 
an einer Reinhaltung vorhanden und eine Kontrolle 
möglich. Die wenigen Quartiere, bei denen diese 
Forderung erfüllt ist, sind denn auch oft frei von Un- 
geziefer. Ziemlich schwierig gestaltet sich natür- 
lich eine Reinhaltung der vorderen Quartiere und 
Unterstände. Hier ist die Beschaffung neuer 
Streu außerordentlich erschwert, ja vielfach un- 
möglich. Ich habe deshalb vorgeschlagen, in den 
Unterständen das Stroh überhaupt fortzulassen, 
diese möglichst mit Kresolseife oder Chlorkalk 
zu reinigen und am besten mit Reisig zu über- 
legen. 

In den in der Feuerstellung sehr eng belegten 
Resten von Gehöften, Kellern usw., in denen 
auch die Aufstellung von Baracken unmöglich 
ist, ist gleichfalls das Stroh stark beschmutzt 
und nicht ersetzbar. Hier würde es sich emp- 
fehlen, Hängematten als Lager zu wählen. So- 
fern die üblichen geflochtenen Hängematten 
nicht zu beschaffen sind, würden sich behelfs- 
mäßig aus starker Jute und ähnlichen Stoffen, 
von denen in dieser Gegend noch große Vorräte 
existieren, auf schr einfache Weise Hängematten 
herstellen lassen. In den hinteren Quartieren 
wird schließlich noch empfohlen, an Stelle des 
einfachen L.agerstreus Säcke zu verwenden, die 
mit Stroh, Papier oder dergleichen gefüllt werden. 
Sie haben den Vorzug, daß sie bei gutem Wetter 
gelüftet, nötigenfalls auch in Dampf oder im 
Backofen sterilisiertt werden können. Wenn man 
so die Läuse in den Quartieren einfach durch 
Reinlichkeit beseitigen kann und damit auch zu- 
gleich diese reinigt, so bleibt doch die Hauptsache 
die Vernichtung der Läuse am Körper und in den 
Kleidern des Soldaten. Dies geschieht in der 
für das Korps errichteten, oben beschriebenen, 
mit einer Wäscherei verbundenen Anstalt. 

Schließlich habe ich zur Beseitigung der Läuse- 
plage folgende Anweisung ausgearbeitet. Ich 
verkenne allerdings nicht, daß ihre Durchführung 
nur zu ruhigen Zeiten im Stellungskriege und nur 
bei größter Hingabe möglich ist. Aber man 
kann doch damit, wenn auch nur schwer 
Läusefreiheit, so doch wenigstens bei 
Wiederholung der Entlausung dauernd 
einen möglichst niederen Läusestandard 
erhalten. 


Anweisung. 


Eine systematische Entlausung der Quartiere 
und Unterstände ist ohne Zusammenwirken der 
sich ablösenden Truppenteile nicht durchführbar. 

Ein Truppentcil hat zunächst vor seinem 
Abrücken aus der Front die von ihm besetzten 
Unterstände und vorderen Quartiere gründlich zu 


reinigen. Diese gereinigten Stellungen werden von 
solchen Mannschaften des ablösenden Truppenteils 
besetzt, welche inzwischen, während sie sich in 
Ruhestellung befanden, entlaust worden sind und 
bis zum Ausrücken ein während der Zeit ihrer 
Entlausung gründlich gereinigtes Quartier bewohnt 
haben. 

Die dann aus der Feuerstellung in die Ruhe- 
stellung zurückkehrende Mannschaft bezieht zu- 
nächst eines der alten noch nicht gereinigten 
Quartiere. Sobald sie zur Entlausung ausrücken, 
wird ihr Quartier von zurückbleibenden Mann- 
schaften aus anderen Häusern gründlich gereinigt, 
mit neuem Streumaterial versehen und dann von 
den Entlausten wieder bezogen. 

Auf diese Weise kommen nur sicher entlauste 
Mannschaften in die Unterstände und die von 
dort zurückkehrenden sind entlaust, wenn sie von 
neuem nach vorn kommen. Es kann jedoch bei 
den vorhandenen Einrichtungen nur Abschnitt für 
Abschnitt, Haus für Haus vorgenommen werden. 
Es ist unbedingt erforderlich, daß, wenn die 
Maßnahmen Erfolg zeitigen sollen, ein Kontakt 
zwischen den sich ablösenden Truppenteilen be- 
steht und dafür gesorgt wird, daß möglichst 
dieselben Leute wieder in die gleichen Quartiere, 
sowohl in der vorderen Stellung, als in der Ruhe- 
stellung hineingelangen. | 

Es ist so gut wie sicher anzunehmen, daß 
wenn ein Teil der Mannschaften verlaust ist, auch 
diejenigen Leute, welche noch keine nennens- 
werten Beschwerden verspüren, bereits Läuse 
beherbergen. Deshalb sind stets die gesamten 
Inhaber eines Quartiers zu entlausen. Da wo ein 
enges Zusammenwohnen mit der Zivilbevölkerung 
vorliegt, sind nach Möglichkeit auch diese Leute 
entsprechend zu behandeln. 

Um eine dauernde Wirkung herbeizuführen, 
genügt es nicht, die Mannschaften und Quartiere 
einmal oder auch wiederholt zu entlausen, bzw. 
zu reinigen, sondern es ist eine fortlaufende Rein- 
haltung der Mannschaften, ihrer Wäsche sowie 
ihrer Wohnstätten erforderlich. 

Zunächst ist den Mannschaften Gelegenheit zu ` 
täglichen Körperwaschungen zu geben. Zu dem 
Zweck sind Waschtröge aus Holz anzufertigen 
oder die gelieferten Kübel entsprechend herzu- 
richten und in unmittelbarem Zusammenhang mit 
den Pumpen aufzustellen. Die Tröge sollen mit 
Spund und Ablaufvorrichtung versehen sein. 

Die Wohnungen sind öfters gründlich zu 
reinigen. Warmes Wasser kann auf den Baracken- 
usw. Ofen bereitet werden. Besen und Bürsten 
lassen sich behelfsmäßig aus Reisern leicht her- 
stellen. 

Zeigt trotz der körperlichen Reinigung in den 
Wohnstätten ein Insasse wiederum Verlausung, 
so hater dies sofort dem (Juartierältesten zu melden. 
Er ist sofort innerhalb des Quartiers zu isolieren 
durch Unterbringung in einem Nebenraum, oder 
dadurch, daß seine Lagerstätte mit Brettern die 
mit Dachpappe bekleidet sind, abgesperrt wird. 


Innere Medizin. 
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Die Dachpappe ist dabei, sofern es sich um ein 
Streulager handelt, so anzubringen, daß sie unter 
das Stroh herunterreicht. 

Der Verlauste ist tunlichst bald zur Entlausung 
zu schicken, möglichst auch seine unmittelbaren 
Nachbarn. Das Lager dieser Leute ist während 


ihres Aufenthaltes in der Entlausungsanstalt gründ- . 


lich zu reinigen, mit neuer: Streu zu versehen 


und mit denselben entlausten Leuten wieder zu 


belegen. Da, wo Strohsäcke an Stelle des all- 
gemeinen Lagerstreus vorhanden sind, müssen 
diese bei Verlausung in trockener Hitze oder in 
Dampf sterilisiertt werden. Im allgemeinen sind 
Strohsäcke bei gutem Wetter I—2 mal die Woche 
tagsüber zu lüften. 

Auf diese Weise wird es gelingen, die Plage, 
wenn auch nicht überall vollständig zu beseitigen, 
so doch erheblich einzudämmen., 


Ich bin am Schluß meiner Ausführungen ange- 
langt; auf viele Einzelheiten einzugehen, mußte 
ich mir wegen der knappen Zeit versagen, aber 
ich glaube Ihnen doch gezeigt zu haben, wie 
mannigfach und fruchtbringend sich die Tätigkeit 
des Hygienikers im Feld gestaltet. 

Wenn es mir ermöglicht war, die Einrichtungen 
zu schaffen und Maßnahmen zu treffen, die ich 
Ihnen heute zu schildern die Ehre hatte, so verdanke 
ich das in erster Linie dem regen, stets fördernden 
Interesse und verständnisvollen Entgegenkommen, 
das der kommandierende General des Korps, 
Exzellenz von Kathen, und der Chef des 
Stabes Oberstleutnant von Tschischwitz, 
meinen Bestrebungen entgegengebracht haben. 
Ihnen hierfür auch an dieser Stelle herzlich zu 
danken ist mir eine angenehme Pflicht. (G.C.) 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


1. Aus der inneren Medizin. Thaller und 
v. Draaga schreiben über die diagnostische Ver- 


wertbarkeit der mikroskopischen Hautkapillaren- 
Untersuchungen am lebenden Menschen (Wiener 


klin. Wochenschr. Nr. 22). Verff. haben die vor 
kurzem von Weiß mitgeteilten Beobachtungen 
und mikrophotographischen Darstellungen der 
Hautkapillaren am lebenden Menschen nachge- 
prüft. Leider war die Weiß’sche Technik 
ziemlich kompliziert; es ist daher erfreulich — in 
Anbetracht der Wichtigkeit der Weiß’schen 
Ergebnisse —, daß von den Verff. die Methodik 
bedeutend vereinfacht worden ist. W. (Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 19) fand wohl als wich- 
tigstes Ergebnis seiner neuen Methode, daß bei 
chronischer Schrumpfniere die Zahl der Kapillar- 
schlingen am Nagelfalze, der typischen Unter- 
suchungsstelle, vermehrt ist; die Schlängelung ist 
stärker ausgesprochen als normal, es besteht eine 
verminderte Strömungsgeschwindigkeit des Blutes 
in den Kapillaren und endlich Anastomosenbil- 
dungen unter den Schlingen. Neuerdings hat er 
ganz ähnliche Veränderungen bei der akuten Ne- 
phritis beobachtet. Bei Arteriosklerose fand er 
Verlängerung und Schlängelung der Kapillaren, 
keine Vermehrung der Kapillarschlingen; sehr 
wichtig sind die Befunde bei der Präsklerose 
(Huchard, v. Basch): hier sind bereits Ver- 
änderungen im Sinne der ebengenannten nach- 
weisbar, nur daß die Strömung statt wie dort 
verlangsamt, hier noch gut ist. Die Nachprüfer 
haben die Angaben bez. der Nephritis bestätigt; 
in 10 Fällen teils akuter, "teils chronischer Natur 
fanden sie die ungemein charakteristischen direkt 
phantastischen Schlängelungen der Kapillaren; in 
2 Fällen, die in Heilung übergingen, waren trotz 


des Aufhörens der Albuminurie die Kapillarver- 
änderungen noch vorhanden. Bei den nicht 
nephritischen Albuminurien waren die geschil- 
derten Kapillarveranderungen nicht zu sehen. Es 
stellt deshalb die Methode zugleich ein differen- 
tialdiagnostisches Mittel in Fällen von unklaren 
Albuminurien dar, welches eine sofortige diagno- 
stische Entscheidung ermöglicht. — Die Technik 
ist folgendermaßen: Sie betupften den Nagelfalz 
der zu untersuchenden Person mit Zedernöl, um 
die Haut dortselbst transparent zu machen, stellten 
dann diese Stelle unter ein Zeiß’'sches Mikroskop 
(Objektiv A und Okular 4) ein und beleuchteten 
dann diese Stelle von oben mit der Nernstlampe. — 
Übrigens genügt auch eine Trockenbatterie-Lampe 
wie sie bei einem Fogesrektoskop gebraucht wird, 
die für diesen Zweck ausreicht. Nach kurzem 
Suchen, wobei man den Finger mit der rechten 
Hand fixiert, sieht man die dunkelroten Kapillaren 
auf dem hellroten Untergrund aufleuchten. 


Rosin setzt sich erneut für die Behandlung 
der Lungenentzündung mit Optochin ein (Therapie 


der Gegenwart, Juni). Er hat das Mittel in etwa 
200 Fällen angewandt, ohne je die geringste Seh- 
störung zu beobachten. Da die Sehstörungen 
bekanntlich nur bei dem salzsauren Salz, nicht 
aber bei der schwer löslichen Optochinbase beob- 
achtet werden, ist nur die letztere zu verschreiben 
und R. empfiehlt jedesmal bei der Darreichung 
des Mittels die Salzsäure des Mageninhalts durch 
reichliches Alkali vorübergehend zu überneutrali- 
sieren. Pro dosi wird 0,25 g Optochinum basi- 
cum in Kapseln dargereicht. Dieselbe Dosis wird 
alle 5 Stunden, auch nachts bis zur 10. Dosis, 
die also innerhalb 50 Stunden verbraucht werden, 
gegeben. In dieser Zeit ist auch die stets Iytische 
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Entfieberung oft schon vollzogen. Ist der Patient 
schon früher fieberfrei, so hört man natürlich 
früher auf. Handelt es sich nur um eine Pseudo- 
krise, so kann man den Rest der Kapseln weiter- 
geben. Nur bei Wanderpneumonien sah sich R. 
genötigt, statt der 2,5 g etwas mehr, etwa 15 
Dosen (3.75 g) zu verabfolgen. Neben einem 
gehäuften Teelöffel doppelkoblensauren Natrons 
empfiehlt es sich, Fachinger Wasser und Milch 
zu geben und alle den Magen reizenden und 
Salzsäure produzierenden Nährstoffe, vor allem 
die Eiweißkörper von Fleisch, Fisch und Eiern, 
ferner Beuillon und endlich Pflanzensäuren zu 
vermeiden. Man gebe also ungesalzene Mehle, 
Milch, Butterfett und Gemüsebrei, bis das Präparat 
in Geloduratkapseln erhältlich und dadurch alle 
Schwierigkeiten ausgeschaltet sind. — In dieser 
Form rechtzeitig angewendet, hat sich das Mittel 
als überraschend wirksam, oft lebensrettend er- 
wiesen. Aber auch nach 8tägiger Dauer konnte 
R. bei schwerster Erkrankung alter Leute rasche 
Heilung beobachten. Für die schweren Fälle hat 
lritz Meyer eine Methode der subkutanen Dar- 
reichung des Optochinesters ersonnen. 


Über Hydrocithin, ein neues Lecithinpräparat, 


berichtet A. Grüber aus dem pharmakologischen 
Institut Marburg. Es ist dies ein aus Ovolecithin 
durch Behandlung mit naszierendem Wasserstoff 
bei Gegenwart geeigneter Katalysatoren herge- 
stelltes Lecithin, das nur gesättigte Fettsäure ent- 
hält. Es stellt ein weißes, kristallinisches, fast ge- 
ruchloses Pulver dar, das in Wasser, im Gegen- 
satz zum Lecithin, nur wenig quillt. Seine äußeren 
Eigenschaften, sowie seine relativ gute Haltbar- 
keit, wenn es vor Licht und Luft geschützt ist, 
lassen es als cin wertvolles Ersatzpräparat für das 
Bee Lecithin erscheinen. Lecithin fördert 
ekanntlich das Wachstum und die Körper- 
gewichtszunahme und steigert den Phosphor- und 
Stickstoffumsatz. Nach den vorliegenden Ver- 
suchen wirkt Hydrocithin in gleicher Weise auf 
den tierischen Organismus. Es erscheint G. des- 
halb angezeigt, das neue Präparat, welches von 
J. D. Riedel, Berlin, hergestellt wird, auch be- 
vor es an Kranken in größerem Umfange erprobt 
ist, zu empfehlen, da beim Lecithin wegen seiner 
leichten Zersetzlichkeit öfters nicht ungefährliche 
Störungen vorgekommen sind. Es wird das Hy- 
drocithin in Gaben von 0,1 g 3—5mal täglich 
verordnet und hat hier in zahlreichen Fällen von 
nervöser Schwäche bei Kriegsteilnehmern unver- 
kennbar günstig gewirkt. Auch Gaben von 1 g 
tiglich wurden anstandslos vertragen. (G.C.) 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur Frage der Darm- 
resektion ohne Darmeröffnung durch Invagination 
schreibt Reich im Zentralblatt für Chirurgie 
1917 Nr. 16: Die Operation am Darm unter 
vollkommenster Wahrung des Asepsis ist in 


der letzten Zeit öfter der Gegenstand des 
Studiums gewesen. Er gibt hierzu einen inter- 
essanten Beitrag. In einem Fall von Dickdarm- 
karzinom war es möglich, eine antiperistaltische 
Invagination des gut abgegrenzten und beweg- 
lichen Tumors herbeizuführen, nachdem zuvor eine 
entsprechende keilförmige Resektion des Meso- 
kolons vorgenommen worden war. Der periphere 
Teil des Invaginationsschlauches wurde an dem 
zentralen Darmabschnitt durch eine ringlörmige 
Naht fixiert. Nach 9 Tagen ging nach einem 
Einlauf der invaginierte Darmabschnitt ohne Be- 
schwerden ab. Die Röntgenkontrolle ein Viertel- 
jahr später ließ die Resektionsstelle überhaupt 
nicht mehr erkennen. 


Über den Subocceipitalstich (eine neue druck- 


entlastende Hirnoperationsmethode) berichten 
Anton und Schmieden im Zentralblatt 
für Chirurgie 1917 Nr. 10. Die vor eine Reihe 
von Jahren von v. Bramann angegebene Ope- 
rationsmethode des Balkenstichs, bei der man 
durch eine Ofinung des Scheitelbeins und durch 
den Balken in die Ventrikelhöhle eindringt, kann 
in geeigneten Fällen durch den Occeipitalstich er- 
setzt werden. Die Vorteile der Methode liegen 
einmal darin, daß es nicht nötig ist, eine beson- 
dere Offnung im knöchernen Schädel anzulegen 
und dann, daß eine Verletzung des Gehirns selbst 
nicht stattfindet. Der Gang der Operation ist 
folgender: unter Lokalanästhesie wird die Gegend 
zwischen Atlas und Occiput freigelegt und dann 
hier ein Fenster in die Membrana atlanto-occipi- 
talis geschnitten. Von hier aus gelangt man in 
die Cisterna cerebello-medullaris und kann dann 
mit einem besonderen Instrument das Dach des 
IV. Ventrikels durchstoßen und so diesen selbst 
eröffnen, um den gestauten Liquormengen Abfluß 
zu verschaffen. Als Indikation des Eingriffes wer- 
den von den Verft. angeführt: Hirntumoren im 
Gesamtgebiet der Schädelkapsel, Hydrocephalus 
in jeder Form, genuine Epilepsie, Meningitis serosa 
chronica occipitalis und chronisch-traumatische 
Gehirnerscheinungen allgemeiner Natur, auch nach 
Schußverletzungen. Im ganzen wurde der Eingriff 
sechsmal ausgeführt, ohne daß irgendwelche 
Schädigung dabei beobachtet wurde. 


Über das Fortbestehen von Okklussionssym- 
ptomen trotz erfolgreicher Beseitigung kurzdauern- 


der Brucheinklemmung schreibt in der 
Deutschen Zeitschrift für Chirurgie Band 141 
Heft 34 Brunzel. Er stützt sich hierbei auf das 
Material des Braunschweiger Krankenhauses unter 
Mitverwertung von Fällen, welche von dem ver- 
storbenen Professor Sprengel zum Teil operiert 
wurden. Seine Ausführungen, denen eine große 
praktische Bedeutung zukommt, faßt er in folgende 
Schlußsätze zusammen: Nach kurzdauernder Bruch- 
einklemmung, sei sie durch Taxis oder Herniotomie 
erfolgreich beseitigt, bestehen zuweilen in seltenen 
Fällen und im Gegensatz zu sonstigen Erfahrungen 
die Symptome des Darmverschlusses fort. Diese 
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Störung der Darmtätigkeit ist grob anatomisch 
charakterisiert durch eine Uberdehnung des zu- 
führenden Darmteils und Aufstauung seines Inhalts 
bis zum peripheren Einklemmungsring, während 
jenseits davon der Darm mit scharfer Grenze kon- 
trahiert und leer ist, obwohl peritonitische und 
thrombotische Veränderungen fehlen. Das klinische 
Bild ist durch das Fortdauern oder Wiederauftreten 
des Erbrechens unter Rückstauung des Darminhalts 
in den Magen gekennzeichnet. Der Zustand kann 
in schweren Fällen zu Tode führen, kann aber 
auch trotz anfänglich recht schwerer Erscheinungen, 
vielleicht unter dem Einfluß unserer Therapie, in 
Genesung übergehen. Als therapeutische Maß- 
nahmen kommen in Betracht: Regelmäßige Magen- 
spülungen, Enthaltung von Flüssigkeitszufuhr per 
os und Ersatz derselben durch rektale, die An- 
wendung reichlicher und verschieden wirkender 
Abführmittel. Unter Umständen kann eine noch- 
malige Laparotomie in Frage kommen, die sich 
aber, wenn man sich nicht überhaupt mit der 
Feststellung des Befundes begnügen will, nur auf 
die Entleerung des aufgestauten Darminhalts zu 
erstrecken hat. 


Die Behandlung schwerer Fälle von Peritonitis 
beim Mann durch Drainage des Douglas nach dem 


Mastdarm zu beschreibt Wilms (Ibidem). Als 


Analogon der Douglasdrainage durch die Vagina 
bei der Frau hat W. die Drainage nach dem Rektum 
zu beim Manne in Fällen diffuser Peritonitis mit 
Erfolg zur Anwendung gebracht. Die Technik 
ist die, daß mit einer Kornzange von der Bauch- 
wunde aus an der vorderen Bauchwand einge- 
gangen wird bis zur Blase, dann wird das Instru- 
ment um die Blase herumgeführt, wobei man stets 
im Kontakt mit der Wand des Bauchraumes bleibt 
und an den tiefsten Punkt des Douglas kommt, 
ohne befürchten zu müssen, daß eine Darmschlinge 
auf der Spitze der Kornzange haften bleibt. Steht 
die Spitze der Zange auf der vorderen Wand des 
Mastdarmes auf, so wird sie unter Kontrolle des 
in das Rektum eingeführten Fingers durchgestoßen 
und ein Drain eingeführt. Zur Kontrolle der 
richtigen Lage des Drains wird sofort eine Spülung 
angeschlossen. Irgendeine Schädigung wurde nicht 
beobachtet. 

Mit Airol hat Franke (Münch. med. 
Wochenschr. 1915 Nr. 30) bei der Behandlung 
des sog. „blauen Eiters“ sehr günstige Resultate 


erzielt. Er hält den blauen Eiter für nicht ganz 
so harmlos, wie man gewöhnlich annimmt, und 
die dafür empfohlenen Mittel, wie Borsäure, essig- 
saure Tonerde u. dgl., für unzureichend. Das von 
ihm seit 15 Jahren und auch jetzt wieder bei 
Kriegsverwundeten mit verblüffendem Erfolg bc- 
nützte Airol ist bei richtiger Anwendung hier ein 
Mittel von unfehlbarer Wirkung. Die Technik 
dieser Airolapplikation ist höchst einfach: Der mit 
Lösungen von Salveol, Lysol, Karbol usw. oder 
mit gewöhnlichem gekochtem Wasser angerührte 
dünne Airolbrei wird mittels Spatel oder Pinsel 


auf die infizierten Stellen gleichmäßig aufgetragen. 
In den meisten Fällen ist der blaue Eiter schon 
am nächsten Tage gänzlich geschwunden. Als 
weiteren Vorzug betont F. noch die sekretions- 
beschränkende Wirkung des Airols und empfichlt 
einen Zusatz von Glyzerin, um das zu schnelle 
Austrocknen der Airolaufschwemmung zu ver- 
hindern. 

Uber Hervorrufung von Leukocytose als Hilfs- 
mittel für die Chirurgie schreibt Fralick-New 
York in Medical Times, August 1916. Das Be- 
stehen einer Leukocytose bei aseptischen oder 
septischen pathologischen Zuständen ist sehr 
wünschenswert, da hierdurch die regenerative 
Tätigkeit der Körperzellen und deren Kampf- 
fähigkeit gegen Krankheit erhöht wird. Es ist 
schon öfters in der medizinischen Literatur fest- 
gestellt worden, daß Leukocytose und Hyper- 
leukocytose u. a. auch durch eine Digitalisbehand- 
lung entstehen. F. kam nun auf die Idee, diese 
Eigenschaft der Digitalis zur Hervorrufung dieses 
wünschenswerten Zustandes bei Operationskandi- 
daten, die sehr wenig widerstandsfähig waren, aus- 
zunützen. F. berichtet über 12 eigene Fälle; 9 mal 
wurde Digalen bis zu 4 Wochen lang per os ge- 
geben. In 3 Fällen ist Digalen intravenös ver- 
abreicht worden. In 8 der in Frage kommenden 
Fälle handelte es sich um Patienten, deren Leiden 
die Verwendung eines Anästhetikums zu kontra- 
indizieren schien, bevor die Resultate, welche durch 
eine Digitalisbehandlung erreicht werden, vorhanden 
waren. Bei der Oralverabreichung stieg nach 1—4 
Wochen die Leukocytenzahl um 8—69 Proz. Bei 
intravenöser Injektion stieg die Leukocytenzahl 
nach einer Stunde bis 3 Tagen um 48—155 Proz. 
Weder Erhöhung noch Verminderung der Leuko- 
cytenzahl wurde im Fall 7 und 9 beobachtet. 
F. wünscht, daß dieses Thema noch weiter be- 
arbeitet werde. (G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Einer sorgfältigen Nachprüfung 
bedarf noch die Luetinreaktion als wirksamen 
Syphilisdiagnostikums. Richard Frühwald 
(Über die Luetinreaktion. Derm. Wochenschr. 


1917 Nr. 11) dem wir neue Untersuchungen 
über diesen Gegenstand verdanken, befindet 
sich dabei in vielen Punkten derart in Wider- 
spruch mit den Resultaten anderer Autoren, daß 
er sich dies nur auf einer Inkonstanz des Luetins 
oder aus einer Schädigung des Präparats durch den 
Transport erklären kann. Er zieht aus seinen 
Versuchen zunächst den Schluß, daß die positive 
Luetinreaktion spezifisch ist, denn sie wurde nur 
bei Syphilitischen erzielt. Durch den negativ aus- 
gefallenen Versuch in 46 Fällen wurde der Nach- 
weis erbracht, daß die Reaktion nur durch das 
Luetin, nicht aber durch die Kochsalzlösung be- 
dingt sein kann. Aus seinen Versuchen geht 
ferner hervor, daß die positive Luetinreaktion nur 
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in einem sehr geringen Prozentsatz der Fälle vor- 
kommt, sowie daß sie in den einzelnen Stadien 
keinerlei Konstanz aufweist. Denn den wenigen 
positiven Reaktionen steht eine Überzahl negativer 
gegenüber. Die meisten positiven Resultate wurden 
im Frühlatenzstadium beobachtet. Alle positiv 
reagierende Kranken waren vorbehandelt. Die 
gleichzeitig vorgenommene Wassermann’sche Re- 
aktion war in 6 Fällen ebenfalls positiv, in den 
anderen 8 Fällen negativ. Praktisch mißt Verf. 
auf Grund seiner Versuche der Reaktion keine 
Bedeutung bei; die klinische Untersuchung und 
die Wassermann’sche Reaktion machen sie völlig 
entbehrlich. 


Neu und daher nur als ein interessantes wissen- 
schaftliches Prüfungsobjekt aufzufassen ist die Be- 
wertung der hämolytischen Eigenschaften des 
Syphilitikerblutes für die Syphilisdiagnostik. Nach 
Eicke (Die hämolytischen Eigenschaften des 


aktiven luischen Blutserums. Derm. Wochenschr. 
1917 Nr. 2), welcher über die hämolytischen 
Eigenschaften des Syphilitikerblutes auf Grund 
einer größeren Versuchsreihe berichtet, ist jedes 
normale menschliche Serum im aktiven Zustande 
fähig, noch in der Menge von 0,06 ccm 0,5 ccm 
einer 5proz. Hammelblutaufschwemmung völlig 
zu lösen. Das aktive luische Blutserum zeigt im 
Frühstadium der Lues nur unter gewissen Be- 
dingungen eine Abnahme seiner hämolytischen 
Kraft. Als solche kommen in Betracht: Alter 
der Infektion und unzureichende Behandlung. Im 
Spätstadium der Lues, besonders bei tertiärer und 
zerebraler Syphilis, ist dieses Phänomen am aus- 
gesprochensten. Nach 24stündiger Aufbewahrung 
tritt diese Erscheinung noch deutlicher, in einer 
Anzahl von Fällen überhaupt erst dann zutage. 
Völlige Hemmung oder auch nur teilweise Lösung 
mit 0,1 ccm beweist uns eine positive HR (Hämo- 
lysinreaktion). Ein Zusammenhang zwischen posi- 
tiver HR und positiver WR ist nur in groben 
Zügen gegeben, indem im allgemeinen positive 
HR mit ebensolcher WR einhergeht. Eine Um- 
kehrung gilt nicht. Durch eine antiluische Kur 
kann die HR gebessert oder negativ werden. Ein 
Parallelgehen mit der WR ist nur in frischeren 
Fällen zu beobachten. Besonders das Salvarsan 
beeinflußt auffallend günstig den Hämolysintiter 
des Blutes, weniger das Quecksilber. Bei Vor- 
liegen einer stark positiven HR erweist sich die 
WR der Therapie gegenüber ungemein hartnäckig. 
Für die Praxis ergibt sich folgendes: Jeder Syphi- 
litiker ist so früh und so energisch wie möglich 
zu behandeln, um dem Auftreten positiver HR 
vorzubeugen. Eine positive HR zu Beginn einer 
Kur läßt den prognostischen Schluß auf eine 
hartnäckige Infektion und schwer zu beeinflussende 
WR zu. Eine positive HR macht das Vorliegen 
einer zerebrospinalen Lues wahrscheinlich und 
muß als Indikation für eine Lumbalpunktion an- 
gesehen werden. 


Zum Schluß sei auf ein neues Präparat — das 
Rhodalzid — für die Bekämpfung der Stomatitis 


mercurialis hingewiesen. Von der Porten (Die 
Behandlung der Stomatitis mercurialis mit Rhod- 


alzid. Derm. Zentralbl. 1917 Nr. 5) hat, von der 
Feststellung Jacob Schmitt’s ausgehend, daß 
der Rhodangehalt bei den Luetikern, solange sie 
nicht spezifisch behandelt wurden, normal war, 
daß er aber unter dem Einfluß der Behandlung 
auf den Stoffwechsel geringer wird und niedrig 
bleibt, solange der Patient unter dem Einfluß 
dieser Behandlung steht, das Rhodalzid für die 
Behandlung von Stomatitis mercurialis empfohlen. 
Schon nach 2tägigem Gebrauch des Mittels 
schwindet nach seinen Erfahrungen im allgemeinen 
der vermehrte unangenehme Speichelfluß, der Ge- 
ruch aus dem Munde ist nicht mehr zu konstatieren 
und auch subjektiv wird der schlechte Geschmack 
nicht mehr empfunden. Meist tritt in 14 Tagen 
Heilung ein, so daß mit der Verabreichung von 
Hg wieder begonnen werden kann. Um eine 
direkte Wirkung der freien Salzsäure auf das 
Rhodalzid zu vermeiden, wurden die Tabletten 
nach dem Essen genommen. (G.C.) 
R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. Über 
chemische Darmdesinfektion schreiben Ellinger 


und Adler in der Münch. med. Wochenschr. 
1917 Nr. 17. Der Zweck einer Darmdesinfektion 
sei keine Sterilisation, sondern eine Entwicklungs- 
hemmung der pathogenen Mikroorganismen im 
Darmrohr. Als Infektionserreger wählten Verft. 
den Mäusetyphusbazillus, der aus dem Darm ins 
Blut wandert; wann dieser Übergang eintrete, 
hänge von der Menge der Bazillen ab, die in den 
Darm der Maus gelangt seien. Als Desinfektions- 
mittel nahmen E. und A. das Thymol (Methyl- 
isopropylphenol). Im Darm wird das Thymol, 
das als Ester gegeben wird, frei und kann dort 
seine Wirkung ausüben. Mit dem Thymol machten 
sie Reagenzglasversuche, um die Entwicklungshem- 
mung des Mäusetyphus zu prüfen, und fanden, 
daß Ihymolseifenlösungen stärker entwicklungs- 
hemmend wirken als wässerige Thymollösungen. 
Durch Zusatz von Serum wird. die hemmende 
Wirkung der wässrigen Thymollösungen erheb- 
lich abgeschwächt, die der Seifenlösungen nur 
in geringerem Grade. Der Thymolester dringt 
nach E. u. A.'s Versuchen auch in die tieferen Darm- 
partien und in die Fäzes ein. Zu den prophy- 
laktischen Versuchen an Mäusen bedienten sich 
die Verff. des Thymololeat. In der Arbeit sind 
2 Versuchsprotokolle angegeben; 4 Mäuse be- 
kamen per os 0,05 g des Esters als Emulsion in 
Gummilösung, 5 Stunden darauf wurden sie per 
os mit einem bestimmten Quantum einer Mäuse- 
typhusbazillenkultur infiziert. Diese 4 Mäuse er- 
hielten nun 10 Tage lang täglich 0,05 ccm des 
Thymolesterss per os mit der Schlundsonde. 
2 dieser Mäuse blieben am Leben, 2 gingen nach 
16, bzw. 15 Tagen ein, der bakteriologische Be- 
fund blieb bei diesen Mäusen aber negativ, 
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4 Kontrollmäuse, die am selben Tage wie die 
vorigen dieselbe Menge Mäusetyphus erhielten, 
aber nicht mit Thymol behandelt wurden, gingen 
alle nach 5—7 Tagen mit positivem bakterio- 
logischen Befund ein. In dem anderen veröffent- 
lichten Versuch ging von 4 mit Thymolester be- 
handelten Mäusen ein Tier an Mäusetyphus ein, 
3 blieben am Leben; die Kontrollmäuse gingen 
sämtlich mit positivem bakteriologischen Befunde 
an Mäusetyphus ein. Nach diesen prophylak- 
tischen Versuchen machten Verff. auch Heilungs- 
-versuche an Mäusen; die Versuchsanordnung war 
so, daß erst 38 Stunden nach der Infektion mit 
Mäusetyphus per os die Thymolbehandlung ein- 
setzte. Das Ergebnis war aber nur dann günstig, 
wenn erheblich kleinere Infektionsdosen ange- 
wandt wurden. Die Thymolbehandlung zur Hei- 
lung wurde auch bei einer Infektion mit einem 
Erreger aus der Paracoligruppe versucht, jedoch 
verschwand der Bazillus auch aus dem Darm der 
nicht mit Thymol behandelten Kontrolle, allerdings 
später als bei den behandelten Tieren, so daß sich 
das Verschwinden des Erregers nicht mit Sicherheit 
auf die Thymolbehandlung zurückführen läßt. 
Auf Grund ihrer Tierversuche empfehlen Verff. 
den Versuch einer Thymolbehandlung beim 
Menschen bei Krankheiten, wie Typhus, Para- 
typhus, Ruhr u. dgl., die Schwierigkeit dabei be- 
stehe aber darin, daß es noch unsicher sei, ob 
genügend große Mengen des Thymolesters ge- 
geben werden können. 


Beiträge zur Frage der Choleraimmunität bei 


Schutzgeimpften betitelt sich eine Arbeit von 


Papamarku (Münch. med. Wochenschr. 1917 
Nr. 13), in der über Versuche berichtet wird, die 
für die Dauer des Impfschutzes nach der Cholera- 
impfung erneute experimentelle Anhaltspunkte 
geben sollten. Da bei der Choleraimmunität die 
Bakteriolysine die Hauptrolle spielen, so hat Verf. 
die Sera der Patienten, deren Impfschutz festge- 
stellt werden sollte, nur auf diese Immunkörper 
hin untersucht. Bei 60 Soldaten, die sämtlich in 
Abständen von ungefähr einer Woche das ı. Mal 
0,5 ccm, das 2. Mal ı ccm Choleraimpfstoff (1 ccm 
entsprach 2 Osen Kultur) injiziert erhalten hatten, 
wurde die Bestimmung des Gehalts ihrer Blut- 
sera an Bakteriolysinen vorgenommen. Die Er- 
mittlung erfolgte durch den Pfeiffer'schen Ver- 
such; bei allen Soldaten wurde nur auf den 
bakteriolytischen Titer von 1: 100 hin untersucht. 
Von den untersuchten 60 Soldaten konnte dieser 
Titer nur bei 22 festgestellt werden; diese 22 ver- 
hielten sich zeitlich verschieden, was den Zwischen- 
raum zwischen der letzten Impfung und der Prü- 
fung des Blutserums betrifft. Die Zusammen- 
stellung der Versuche ergab, daß der bakterio- 
lytische Titer von 0,01 in den ersten Tagen und 
6—7 Monate nach der Impfung nicht vorhanden 
war, wohl aber bei den meisten Personen in der 
dazwischen liegenden Zeit von !/, Jahr. Verf. 
hat ferner Tierversuche angestellt, um zu unter- 
suchen, ob Tiere, die schon einmal gegen Cholera 


schutzgeimpft worden waren, durch eine er- 
neute Antigenzufuhr, d. h. durch eine abermalige 
Impfung, die eine vorübergehende Abnahme der 
Bakteriolysine bedingt, ihre Widerstandsfähigkeit 
einer peritonealen Infektion gegenüber einbüßen 
oder nicht. Wie aus den Experimenten hervorgeht, 
war dies nicht der Fall, die schon einmal schutz- 
geimpften Tiere waren gegen eine intraperitoneale 
Cholerainfektion, die in verschiedenen Zeitabständen 
nach der zweiten Impfung erfolgte, immun, wäh- 
rend die gar nicht geimpften Kontrolltiere ein- 
gingen und die Kontrollen, die 6—72 Stunden vor 
der Infektion eine Schutzimpfung erhalten hatten, 
zu 25 Proz. gerettet wurden. Letztere Erschei- 
nung führt Verf. auf aspezifische Resistenz zurück. 
Was den Zusammenhang zwischen Immunität 
und nachweisbarem Gehalt an: Bakteriolysinen 
betrifft, so geht erstere mit dem bakteriolytischen 
Titer nicht parallel, wofür nicht nur P.'s Versuche, 
sondern auch andere Erscheinungen sprechen, 
deren Aufzählung und Beschreibung hier zu weit 
führen würde und die im Original gelesen wer- 
den müssen. Die Beurteilung des Erfolges einer 
Schutzimpfung macht P. nicht nur von der Fest- 
stellung des bakteriolytischen Titers abhängig, 
ohne die Rolle der Bakteriolysine für die Cholera- 
immunität zu unterschätzen, namentlich die Be- 
obachtung der aktiven Immunität muß für die 
Beurteilung des Impfschutzes herangezogen wer- 
den. Für Angehörige eines Feldheeres genügt 
nach P.s Ansicht eine einmal im Jahre vorge- 
nommene Choleraschutzimpfung mit genügenden 
Dosen Impfstoff (3 Osen für ı—2 Injektionen). 
(G.C.) H. Landau-Berlin. 


5. Aus der Psychiatrie. Über die Bedeutung 
von Erblichkeit und Vorgeschichte für das klini- 
sche Bild der progressiven Paralyse veröffentlicht 
Dr. J. Pernet eine umfangreiche Arbeit (Beih. 
z. Monatschr. f. Psych. u. Neurol., Heft 2, Berlin, 
S. Karger, 1917), deren Fleiß und statistisches 
Geschick Anerkennung verdienen, wenn auch die 
sehr zahlreichen und verwickelten Tabellen die 
Durchsicht hier und da recht beschwerlich machen. 
Ich muß mich darauf beschränken, hier kurz auf 
die wesentlichen Ergebnisse der Arbeit einzu- 
gehen. P. findet in seinen statistischen Unter- 
suchungen den zahlenmäßigen Beweis, daß „Psycho- 
pathie in der Vorgeschichte und erbliche Be- 
lastung, vor allem diejenige mit psychischen Abnor- 
mitäten, vielleicht auch die direkte mit Apoplexie, 
sehr wahrscheinlich als Mitursachen der Paralyse 
gelten“ dürfen. Interessant ist nun, daß die Vor- 
geschichte auch einen deutlich erkennbaren Ein- 
fluß auf den Verlauf und das klinische 
Bild des betreffenden Falles aufwies. P. fand 
nämlich, daß „die depressiven und die euphorischen 
Psychopathen eine extrem entgegengesetzte Ten- 
denz aufweisen. Bei ersteren verlief die Paralyse 
ausnahmslos depressiv, bei letzteren ausnahmslos 
euphorisch“. Es tritt also ein Zusammenhang 
zwischen Charakter, d. h. affektiver Anlage, und 
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Verlauf der Paralyse offen zutage. Der orga- 
nische Prozeß der Paralyse verändert die Affek- 
tivität nicht in qualitativer, sondern in quantita- 
tiver Hinsicht. Er wirkt „affektsteigernd‘', insofern 
beim depressiv Veranlagten schwerere Depressio- 
nen, beim euphorisch Veranlagten stärkere ex- 
pansive Stimmungen auftreten. 


Mit den Fortschritten der Paralyscforschung, 


besonders in histologischer Beziehung, beschäftigt 
sich ein Aufsatz von Raecke (Arch. f. Psych., 
Bd. 56 Heft 3, 1916). Die frühere Annahme, daß 
ein besonderes „metaluetisches“ Gift die Ursache 
der Paralyse sei, kann angesichts der histologischen 
Befunde in Paralyscegehirnen nicht mehr aufrecht 
erhalten werden. Das Mikroskop zeigt uns viel- 
mehr entzündlich-exsudative Veränderungen mit 
regelmäßiger Gefäßbeteiligung, die anderen lueti- 
schen Bildern durchaus entsprechen. Gerade die 
Gefäßerkrankungen zeigen vielfach spezifisch 
luetischen Charakter, Endarteriitis obliterans, wand- 
ständige Gummiknoten. Miliare Gummata und 
ihre narbigen Überbleibsel sind im paralytischen 
Zentralnervensystem verhältnismäßig oft festge- 
stellt worden, wie denn überhaupt das gleichzeitige 
Vorkommen einwandfrcier spezifischer Gewebsver- 
änderungen im paralytischen Nervensystem keines- 
wegs eine Seltenheit ist. So erscheint es wohl 
berechtigt, den paralytischen Gehirnprozeß in 
Parallele zu setzen mit anderen spätsyphilitischen, 
aber nicht gummösen Erscheinungen, wie der 
Döhle-Heller'schen Aortitis, der glatten Zungen- 
atrophie, der Orchitis fibrosa und der Hepatitis 
interstitialis. 


Eine besondere Stütze erhielt diese Auf- 
fassung aber durch die neuerdings wiederholt 
gelungenen Befunde von Spirochäten in 
Paralytikergehirnen (Noguchi, Jahnel, For- 
ster u.a.). Gerade sie geben auch eine Erklärung 
für manche Besonderheit des klinischen Ver- 
laufes. Je nach dem Ort ihrer Ansiedelung 
können ganz verschiedenartige Bilder entsehen. 
Werden z. B. am Gehirn „die einzelnen Partien 
zeitlich nacheinander und verschieden stark be- 
fallen, ergibt sich die von Lissauer und Alz- 
heimer beschriebene atypische Paralyse, 
die mit scharf umschriebenen Herdsymptomen 
einsetzt. Bald sind es die motorischen Zentren 
einer Hemisphäre, in deren Bereich die Erreger 
sich zunächst am dichtesten ansiedeln; dann wird 
das Leiden von Krampfanfällen und Lähmungen 
eingeleitet bei noch kaum veränderter Psyche. 
Bald zeigt sich zuerst der Hinterhauptslappen 
befallen und es kommt zu Sehstörungen. Bald 
sind es reine Kleinhirnerkrankungen, die anfangs 
im Vordergrunde stehen. Oder wir sehen Aphasien, 
Apraxien, Agnosien das klinische Bild eröffnen“, 


Der Kricg stellt den Psychiater natürlich 
noch immer vor mannigfache Tatsachen und 
Fragen, die ihrer Bearbeitung harren. Weniger 
in dem Sinne, daß er uns Neues, bisher völlig 
Unbekanntes zum Gegenstand wissenschaftlicher 


Einordnung gemacht hätte, aber er bietet dem 
Forscher gleichsam ein riesenhaftes Experiment 
über eine bestimmte Frage, nämlich die der 
Bedeutung der exogenen Schädigungen für die 


Entwicklung psychischer Störungen. Hierüber hat 


Bonhoeffer auf der Kriegstagung des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie zu München am 21. Sept. 
1916 eintingehendes Referat erstattet (Erfahrungen 
aus dem Kriege über die Ätiologie psychopatho- 
logischer Zustände mit besonderer Berücksichtigung 
der Erschöpfung und Emotion. Allgem. Zeitschr. 
f. Psych. Bd. 73 Heft ı, Januar 1917). 


Um zunächst von der Erschöpfung zu reden, 
so fragt sich: I. wie drückt sich die Erschöpfung 
psychisch und nervös aus, gibt es ein unmittelbar 
als Erschöpfungssyndrom aufzufassendes psychi- 
sches oder nervöses Krankheitsbild? Und 2. welche 
Bedeutung hat die Erschöpfung nach den Kriegs- 
erfahrungen für Auslösung und Verlauf von psy- 
chischen Erkrankungen anderer Ätiologie? 
Zur ersten Frage bringt B. ein besonders inter- 
essantes Material: die serbischen Kriegsgefangenen. 
In vier der größten Serbenlager haben deutsche 
und österreichische Kollegen in tausenden von 
Fällen eine traurig-reiche Gelegenheit gehabt, Er- 
schöpfungszustände allerschwerster Art zu beob- 
achten, und man kann bei Schilderung dieser 
Bilder nur wieder einmal dem Geschicke danken, 
daß uns und unseren Braven im Felde infolge der 
Kriegslage solche über ganze Armeen herein- 
brechenden Katastrophen erspart geblieben sind. 
„Die Schilderung des körperlichen Verhaltens ist 
recht einheitlich: schwerste Abmagerung, und zwar 
nicht nur Fettschwund, sondern auch diffuse 
Atrophie der Muskulatur, Herzschwäche und -Dila- 
tation mit Odemen der unteren Extremitäten, in 
der ersten Zeit auch bedrohlich aussehende Fälle 
von Herzschwäche mit Lungenödem und Bewußt- 
losigkeit, die eine auffallend schnelle Besserung 
zeigten. Der Puls war selten beschleunigt, häufiger 
verlangsamt und die Herztätigkeit matt. Ein all- 
gemeines Schwächegefühl war vielfach so groß, 
daß eine große Zahl der Leute 2—3 Monate un- 
unterbrochen bettlägerig waren. Die Morbidität 
war zu Anfang sehr erheblich. Es genügte ein 
leichter Infekt, um den Exitus herbeizuführen. Die 
Todesursache war meist Herzinsuffizienz, Pneumonie 
und Tuberkulose. Betont werden einheitlich die 
großen Unterschiede in der Schnelligkeit der Er- 
holung bei den älteren Gefangenen gegenüber den 
jüngeren. Langsam ging die Erholung bemerkens- 
werterweise aber auch vielfach bei den jüngeren 
Individuen. Die Gewichtszunahme betrug trotz 
der schweren Abhungerung, in der sie eingeliefert 
wurden und trotz der Ernährung mit doppelter 
Ration nach 1 Monat im Durchschnitt nur 2 Pfund. 
Ein Teil hat sich gut erholt. Von den älteren und 
auch vielfach bei den jüngeren wird betont, daß 
sienoch 7— 8 Monate nach der Einlieferung starke 
Abmagerung zeigen. Von einem Lager wird be- 
richtet, daß die Zahl der noch jetzt „chronisch 
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Odemkranken“ über 100 betrage, und daß einige 
schon monatelang im Bett liegen, ohne eine 
wesentliche Besserung zu zeigen. Betont wird 
weiterhin von körperlichen Auffälligkeiten die 
Neigung zu phlegmonösen Entzündungen und die 
abnorm lange Heilungsdauer dieser Affektionen 
und die starke Neigung zu Tuberkuloseentwick- 
lung.“ 

Was nun die psychischen Störungen anlangt, 
so waren die. Beobachtungen bemerkenswert 
negativ. Unter mindestens 10000 Gefangenen 
mit schwerster Erschöpfung sind nur 5 Fälle von 
Psychosen erwähnt, darunter eine Demenz und 
drei vorübergehende Erregungszustände. Aller- 
dingssindvon denLagerärzten Fachuntersuchungen 
nicht angestellt, immerhin wird aber doch das 
Fehlen „spezifisch nervöser Erscheinungen“ in 
einem Lager ausdrücklich als auffällig erwahnt. 

Auch sonst bieten übrigens die Beobachtungen 
über das seelische Verhalten der Erschöpften keine 
allzu reichhaltige Ausbeute. Es sind Ermüdungs- 
halluzinationen beschrieben, z. B. bei einen 
Offizier, der nach 62-stündiger Telephonbedienung 
Tag und Nacht das Weckzeichen und den Anruf 
„Herr Rittmeister“ hörte; ferner — wie nicht 
wunderbar — ein außerordentlich tiefes und nach- 
haltiges Schlafbedürfnis, mit ausgesprochen 
mürrisch-depressiver Stimmung, Denkunlust und 
geringer Mitteilsamkeit in den wachen Zeiten, 
Zustände, die normalerweise nach einigen Tagen 
überwunden waren, zuweilen aber auch länger 
anhielten und sich mit unruhigem, traumerfülltem 
Schlaf, starker Schweißbildung, mangelhafter Kon- 
zentrationsfähigkeit, allgemeiner Überempfindlich- 
keit und krankhafter Weichmütigkeit verbanden. 
Im ganzen läßt sich die bisherige Kriegserfahrung 
dahin zusammenfassen, daß die Erschöpfung 
als solche bei Gesunden keine Psycho- 
sen hervorruft, auch nicht die einst als „Er- 
schöpfungspsychose“ angesehene A mentia. 

Was die zweite der oben aufgestellten Fragen 
anlangt, die nach der Bedeutung der Erschöpfung für 
Auslösung und Verlauf von Psychosen anderer 
Atiologie, so sind hier die Luesneurosen und 
-psychosen von besonderer praktischer Wichtig- 
keit. Es ist von einzelnen Autoren behauptet 
worden, daß im überanstrengten Körper sich die 
Lues mit Vorliebe im Nervensystem festsetze, und 
daß besonders die Paralyse eine Verkür- 
zung der Inkubationsdauer erfahre. B. 
hat an seinem Material letztere Beobachtung nicht 
bestätigen können und weist darauf hin, daß nach 
seinen Erfahrungen bei Lues cerebri gerade be- 
sonders lange Inkubationszeiten von 18—25 Jahren 
vorlagen, „daß also gerade alte, anscheinend längst 
abgeschlossene Prozesse wieder angeregt wurden‘. 

Die zweite große Gruppe äußerer Schädigungen, 
die B. in den Kreis seiner Betrachtungen stellt, 
ist die gemütliche Erregung, die als plötzliche 
seeliche Erschütterung, als Schreck, im Kriege 
naturgemäß eine besonders große Rolle spielt. 
Wenn auch über die seelischen Begleiterscheinungen 


des Schrecks nicht allzuviel eindeutiger Stoff ge- 
sammelt worden ist — wohl einfach deshalb, weil 
die betreffende Lage kaum die Ruhe zur Beob- 
achtung gewährte —, so läßt sich doch einiges 
Übereinstimmende und anscheinend Gesetzmäaßige 
bereits festhalten. So vor allem die Beobachtung, 
daß bei einem plötzlich hereinbrechenden er- 
schütternden Erlebnis eine vollkommene Gefühls- 
leere bei lebhaft und klar weiter arbeitenden Ver- 
standesfunktionen eintritt, ein Reaktionstypus, 
der übrigens schon vor dem Kriege bekannt war 
und besonders von Bälz und Stierlin als 
Emotionslähmung auf Grund von Selbst- 
beobachtungen bei einem Erdbeben geschildert 
worden ist. Ob man sich diesem „Schreckstupor“ 
gegenüber mit der Annahme von etwas Teleolo- 
gischem, also gleichsam eines automatischen Selbst- 
schutzes gegen allzu starke seelische Eindrücke 
beruhigen soll, ob es nicht gerade in ihm bei un- 
günstiger Konstellation — Erschöpfung, Psycho- 
pathie u. a. — zu „pathologischen Affektveranke- 
rungen“ und damit zur Entstehung psychogener 
Störungen, einer „Kriegsneurose‘“, kommen kann, 
erörtert B. in sehr lesenswerten Ausführungen. 
Endlich noch die Frage der Auslösung bestimmter 
Psychosen anderer Artdurch Gemütserschütterung. 
Wir finden unter den manisch-depressiven 
Erkrankungen häufig eine reaktive Depres- 
sion bei konstitutionell Depressiven, eine Erfah- 
rung, die ja mit der des Friedens durchaus über- 
einstimmt. Auch bei der Epilepsie, den 
schizophrenen und paranoiden Seelen- 
störungen finden wir eine Bestätigung unserer 
früheren Auffassung, daß nämlich Gemütsbe- 
wegungen für Entstehung und Verlauf dieser Er- 
krankungen unwesentlich sind. Was endlich die 
psychopathischeKonstitution anlangt, so 
wird allerseits eine enge Beziehung ihrer Auße- 
rungen zur Erschöpfung und Gemütsbewegung 
angenommen, aber eben auch hier mehr im Sinne 
auslösender Hilfsursachen, als in dem direkter 
pathogenetischer Bedeutung. Überblicktman unsere 
bisherigen Gesamterfahrungen, so ergibt sich aus 
ihnen etwas Erfreuliches. „Der Krieg hat uns 
gezeigt, daß die Widerstandsfähigkeit des gesunden 
Gehirns sehr hoch eingeschätzt werden darf, und 
daß die das kämpfendc Heer am meisten in seiner 
Allgemeinheit treffenden und am wenigsten ver- 
meidbaren Schädigungen der körperlichen Er- 
schöpfung und der gemütlichen Erschütterung 
einen irgendwie wesentlichen Einfluß auf die Ent- 
wicklung eigentlicher Geisteskrankheiten nicht 
haben.“ (G.C.) i. V.: Blume-Dalldorf. 


6. Aus dem Gebiete der allgemeinen Patho- 
logie und experimentellen Medizin. Einen kli- 
nischen und experimentellen Beitrag zur Frage 


der Granulosereaktion im Stuhl liefert Zimmerli 
(Zeitschrift für klinische Medizin Bd. 83 Heft 
5—6 1916). Als Granulose bezeichnet man eine 
Substanz, die bestimmten mit Jod sich intensiv 


392 


blau bis blau-schwarz färbenden Bakterien 
im Stuhl gemeinsam ist, die sich aus Kohle- 
hydraten aufbaut. Da die klinische Verwertbar- 
keit dieser „Granulosereaktion“ noch keineswegs 
gesichert ist, hat der Verf. die Morphologie der 
Granuloseflora nachgeprüft und namentlich unter- 
sucht, ob die Granulosereaktion ein zufälliger 
Befund sei oder ob, wenn sie positiv ausfällt, 
immer Störungen der Kohlehydratverdauung vor- 
liegen müssen. Er versuchte ferner festzustellen, 
ob aus morphologischen Eigentümlichkeiten der 
Granuloseflora auf bestimmte Krankheitsbilder 
geschlossen werden könne, und wie granulose- 
haltig der Stuhl sich im Brutschrank unter ver- 
schiedenen Versuchsbedingungen verhielte. Aus 
den Ergebnissen dieser Untersuchungen folgert 
der Verf, daß die Granulosereaktion stets einen 
pathologischen Zustand der Verdauungstätigkeit 
anzeige. Das Auftreten der Granuloseflora im 
Stuhl steht in Beziehung zur Kohlehydratver- 
dauung, sie ist unabhängig von etwaigen Stö- 
rungen der Eiweißverdauung. Fällt die Granulose- 
rekation positiv aus, so ist eine Störung der 
Kohlehydratverdauung anzunehmen, auch wenn 
Stärke- und Zellulosereste nur in geringer Zahl 
vorhanden sind, oder ganz fehlen. Aus dem 


Hertzka: Zwei Hilfsmittel zum keimfreien Arbeiten. 


Granulosebild des Stuhles die verschiedenen 
Störungen der Verdauungstätigkeit topographisch 
zu bestimmen, gelang nicht. Auch wenn die 
Kohlehydratverdauung geschädigt ist, fällt die 
Jodreaktion im Stuhl aber nur dann positiv aus, 
wenn Kohlehydrate in der Nahrung zugeführt 
werden. Das Bild der Stuhlflora ist also durch- 
aus von exogenen Faktoren abhängig, nicht nur 
von endogenen wie andere Untersucher gemeint 
hatten. Mit Bezug auf therapeutische Maßnahmen 
kann die Granulosereaktion von Wert sein, da 
sie abnorme Gährungen anzeigt. Schlüsse auf 
die Stärke derartiger Gährungen darf man aber 
nur ziehen, wenn Art und Menge der eingenom- 
menen Nahrung berücksichtigt wird. Methodisch 
wichtig ist, daß in der Stuhlprobe, die in dünner 
Schicht auf dem Objektträger mit Lugol- 
scher Lösung verrieben wird und dann mit 
ÖOlimmersion untersucht wurde, zuweilen erst, 
nachdem die Jodlösung mehrere Stunden einge- 
wirkt hatte, blau gefärbte Granulose-Bakterien 
nachweisbar waren, während sie bei der sofortigen 
Untersuchung vermißt wurden. „Wesentlich ist 
auch, daß die Stühle möglichst frisch untersucht 
werden, weil sich sonst das Bild der Stuhlflora 
ändern kann. (G.C.) G. Rosenow-Königsberg. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zwei Hilfsmittel zum keimfreien 
Arbeiten. 


Von 
Dr. Josef Hertzka, Gemeindearzt in Bad Gastein. 


I. Der Keimtöter „Barbar“, 


Das ist eine einfache Vorrichtung, die jeder Spengler 
machen und jede Köchin bedienen kann, und in welcher man 
Verbandstoffe im strömenden Wasserdampf von Atmosphären- 
druck entkeimen und bei der gleichen Hitze trocknen kann, 
so daß jeder Landarzt, auch in den einfachsten Verhältnissen, 
sich sein Verbandzeug auf Vorrat entkeimen kann. Die Vor- 
richtung bestcht nur aus 5 Teilen: 

I. Der Kochtopf aus emailliertem Eisen. 

2. Der Dreifuß 

3. Der Kessel 

4. Der Mantel 

5. Der Deckel 


Beiliegendes Bild wird besser als eine lange Beschreibung 
das Wesen der Sache erklären. Man füllt den Kochtopf etwa 


aus verziantem Weißblech. 


000000000 
Löcher im Kessel 


.Auspuffrohr 


Trockenstellung 


zu einem Drittel mit Wasser, bringt den Dreifuß hinein, stellt 
den mit Verbandstofien beschickten Kessel auf den Dreifuß, 
stülpt den Mantel über den Kessel und in den Kochtopf 
und setzt den Deckel auf. Den Mantel stülpt man nur so 
weit in den Kochtopf, daß die Löcher im Kessel unsichtbar 
bleiben, — „Dampfstellung‘‘. Nun kommt das Ganze auf den 
Küchenherd. Der sich entwickelnde Dampf dringt durch die 
Löcher im Kessel in diesen, durchdringt die Verbandstoffe 
von oben nach unten und entweicht am Boden des Kessels 
durch das „Auspuffrohr“* im Deckel. Nach etwa einer halben 
Stunde Kochzeit schlägt man den Mantel soweit herab, daß 
die Löcher sichtbar werden. Nun dringt kein Dampf mehr 
in den Kessel, — ‚Trockenstellung“. Explosionsgefahr ist 
ausgeschlossen, weil zwischen Mantel und Kochtopf genug 
Fugen sind. Nach 1—2 Stunden ist die Trocknung beendet, 
kann schlimmstenfalls nach Auffüllung des verdampften 
Wassers fortgesetzt werden, 


Der Keimtöter „Rarbar“ ist nicht gesetzlich geschützt. 
Ich würde aber jedem Kollegen, der sich ihn anschaffen will, 
aber kein Modell beibringen kann, empfehlen, sich den Keim- 
töter „Barbar“ vom Spenglermeister Jakob Irnberger, 
Bad Gastein, anfertigen zu lassen. Preis samt Verpackung 
40 Kronen, bei einer Größe genügend für eine Verbandstoff- 
bücbse von 14 cm Durchmesser und 24 cm Höbe. Gebrauchs- 
anweisung liegt bei. 


2. Keimfreie Wundnaht. 


“ 


Ich habe im Jahre 1905 in den Nummern ıı und 49 der 
Münch. med. Wochenschr. zwei Vorrichtungen beschrieben, 
um Assistenz zu sparen, dic „dreiteilige Nähpinzette" und 
die „Klammerpinzette‘. Viel wichtiger als durch die Er- 
sparung der Assistenz sind mir dicse Pinzetten aber dadurch 
geworden, daß sie sozusagen im Handumdrehen eine einwand- 
freie Klammmernaht anlegen lassen. 


Die dreiteilige Nähpinzette ist eigentlich eine Ver- 
einigung zweier Hakenpinzetten in eine und verhält sich zur 
gewöhnlichen Hakenpinzette wie der Kranioklast von Auvard 
zu einem gewöhnlichen. Das mittlere Blatt dieser Pinzette 
legt sich, wenn es frei spielen kann, dicht an das eine Außen- 
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blatt, so daß die Pinzette im geöffneten Zustand fast wie eine 
zweiteilige aussicht. Schließt man sie aber und sperrt das 
Mittelblatt durch den Schieber an das andere Außenblatt, so 
entfernen sich beim Nachlassen des Fingerdruckes die beiden 
früher aneinanderliegenden Teile, und eine zweite Pinzette 
steht dadurch zur Verfügung. Der Vorteil, der sich aus der 
Benutzung derartiger Instrumente ergibt, ist: 

I. Ersparung von Assistenz, indem man gleichsam mit 
einer Hand zwei Pinzetten führen kann. 

2. Bequemes und genaues Adaptieren der Wundränder, 
Vermeiden des „Einrollens“. 

Das eine Außenblatt trägt einen Stützstift, das andere 
einen Sperrschieber, das Mittelblatt den Sperrstift dazu. Es 


Diese Pinzette 
nimmt man bei geöffnetem Schieber so in die linke 
Hand,daß derDaumen aufdemSchieberruht, der 
Stützstiftaber zwischen den dritten und vierten 


legt sich federnd an das ersten Außenblatt an. 


Finger kommt. Die Öffnung der Pinzette sicht 
dabei gegen die Ulnarseite. Man faßt zuerst den 
Wundrand, welcher dem Daumen benachbartist, 
und fixiert ihn durch Schließen des Schiebers. 
Läßt man nun mit den: Fingerdruck nach, so öftnet sich die 
andere Hälfte der Pinzette und man kann den anderen Wund- 


rand fassen. Nun setzt man die Naht, öfinct den Schieber 
und kann dic Pinzette leicht entfernen. 

Die Klammerpinzette hält die Michelklammer von 
selbst fest. 

Wie die Abbildung zeigt, unterscheidet sie sich im Aus- 
sehen nur durch ein Paar Bügel von einer gewöhnlichen Pin- 
zette. Der Hauptunterschied ist aus dem Bild nicht zu ent- 
nehmen, er fällt erst auf, wenn man das lastrument in der 
Hand hält. Es federt nämlich entgegen der gewöhnlichen 
Weise so, daß die Blätter sich im Ruhestand aneinanderzu- 
legen trachten. Erst der Fingerdruck auf die Bügel, von 
denen jeder das gegenüberliegende Blatt umgreift und be- 
trächtlich überragt, dıängt die Blätter auseinander. Die Enden 
dieser letzteren sind mit Rinne und Kerbe verschen, wie die 
üblichen einfachen Michelpinzetten. 

Der Gebrauch ist einleuchtend: Man faßt mit dem auf 
die eben erwähnte Art geöflacten Instrument eine Klammer, 
schließt es’durch Nachlassen des Fingerdruckes auf die Bügel, 
und die Klammer sitzt nunmehr so fest darin, daß man das 
Ganze unbedenklich sogar recht unsanft hinwerfen kann, ohne 
daß die Klammer entfällt. Will man die auf die Wunde gc- 
setzte Klammer dann zusammenquetschen, so darf man natür- 
lich nicht mehr auf die Bügel drücken, sondern nur unmittel- 
bar auf die Pinzettenblätter selbst. Aber das lernt man gleich 
beachten. 

Eine keimfreie Wundnaht mache ich nun so: Ich spanne 
mir eine Michelklammer in die Klammerpinzctte und balte sie 
einen Augenblick in eine kleine Spiritusflamme, ebenso famme 
ich die dreiteilige Nähpinzette und eine Hakenpinzette vorne ab. 
Die Wunde wird mit Jodtinktur, Mastisol od. dgl. umpinselt 
und kann nun leicht genäht werden, ohne mit irgend etwas 
andercm als den 3 abgetlammten Pinzetten in Berührung zu 
kommen. Nach Anlegung der ersten Klammer spannt man 
sich eine zweite ein, flammt ab, usw. Das geht so schnell 
als man es beschreibt, , s 

Diese Pinzetten sind nicht mehr geschützt. Sie wurden 
seinerzeit erzeugt von den Firmen: J. Dohmal & Co., 
Wien IN, Spitalgasse zı und Medizinisches Warenhaus, Ber- 
lia N. 24, Friedrichstraße 108. 

Irgend einen Geldvorteil ziehe ich aus dem Vertrieb aller 
dieser hier beschriebenen Vorrichtungen nicht. (G.C.) 


IV. Ärztliche Rechtskunde. 


Zur Stellung des Hausarztes. 


Von 
Dr. jur. Richard Stolze in Charlottenburg. 


In bemerkenswerter Weise hat’ sich die Recht- 
sprechung in jüngst veröffentlichten Entschei- 
dungen — siehe Rechtsprechung der Oberlandes- 
gerichte, 33. Band, Nr. 47 Seite 328 — zur Frage 
der Stellung und der Haftung des Hausarztes 
gegenüber dem Familienhaupte äußern können. 
Ein Patient hatte deshalb gegen seinen Hausarzt 
wegen angeblicher Pflichtverletzung Schadens- 
ersatzansprüche gestellt, weil er ohne seine Kennt- 
nis und Zustimmung die Zuziehung eines Irren- 
arztes und seine, des Klägers, Untersuchung ver- 
anlaßt hatte. Das Oberlandesgericht hatte zur 
Abweisung dieses Schadensersatzanspruchs folgen- 
des ausgeführt: da der beklagte Arzt selbst nicht 
Irrenarzt war und sich somit kein entscheidendes 
Urteil über die oft schwierige und zweifelhafte 
Frage zutraute, ob lediglich eine Nervenstörung 
oder der Anfang einer bedenklichen Geisteskrank- 
heit vorliege, so war es in seiner Stellung als 
Hausarzt des Klägers und in dessen Interesse 
geradezu die Pflicht des Beklagten, die Ange- 


hörigen auf das Bedenkliche des Zustandes hin- 
zuweisen und sie zu veranlassen, zeitig für cine 
Besserung und Klarstellung zu sorgen und ‘seine 
eigenen Bemühungen, den Kläger zum Besuch 
eines Sanatoriums zu veranlassen, zu unterstützen. 
Daß er sich deshalb, weil er nicht Irrenggzt ist, 
jeder Äußerung nach dieser Richtung hin ent- 
halten mußte, ist nicht anzuerkennen. Insoweit 
ist auch der nicht als Spezialist ausgebildete Arzt 
Fachmann, daß er erkennen kann, ob Bedenken 
in der gedachten Hinsicht vorliegen und ob die 
Zuziehung eines Spezialisten zweckmäßig ist. — 
Es liegt auf der Hand, daß bei Krankheiten der 
vorliegenden Art, die nach der gewissenhaften 
Überzeugung des Hausarztes auf der Grenze zwi- 
schen geistiger Gesundheit und Krankheit liegen, 
nicht alle Maßnahmen nach vorheriger Rück- 
sprache mit dem Patienten und nach Einholung 
seines Einverständnisses getroffen werden können, 
sondern daß die Angehörigen und der Hausarzt 
hier teilweise selbständig handeln müssen in der 
Voraussetzung, daß der Patient oder sein späterer 
Vertreter diese Handlungen bei vernünftiger Auf- 
fassung des Falles billigen werden. 

Das Reichsgericht hat diese Entscheidungs- 
gründe vollständig gebilligt und gegenüber dem 


394 


Reichsgerichtsentscheidungen. 


Vorwurf der Revision, es sei „Pflicht des Be- 
klagten als des vom Kläger angenommenen Haus- 
arztes gewesen, sich in der Entmündigungssache 
nicht auf die Seite der Frau des Klägers zu 
stellen“, ausgeführt: es war im Gegenteil seine 
Pflicht als Hausarzt und nur im wohlverstandenen 
Interesse des Klägers, daß er, nachdem er die 
Überzeugung gewonnen hatte, der Kläger sci 
geistig nicht normal, und nach Rücksprache mit 
den Angehörigen des Klägers die Zuziehung eines 
Irrenarztes veranlaßte. 


Die gleichen weitgehenden Folgerungen hin- 
sichtlich der Verpflichtungen, die mit der um- 
fassenden Vertrauensstellung des Hausarztes ver- 
bunden sind, wird man mit Recht auch in allen 
ähnlichen Fällen ziehen können und müssen, in 
denen die Zustimmung des Familienhauptes zu 


irgendwelchen vom Hausarzt empfohlenen, objek- 


tiv als berechtigt anzuerkennenden Maßnahmen 

aus irgendwelchen Behinderungsgründen nicht 

oder nicht rechtzeitig hat eingeholt werden können. 
(6.C) 


V. Reichsgerichtsentscheidungen. 


Ärztliche Konkurrenzverbote sind sittenwidrig 
und rechtsunwirksam. 


Die im höheren Interesse liegende wissen- 
schaftliche Betätigung, namentlich die 
Ausübung derärztlichen Kunst, ist nach 
der Rechtsprechung des Reichsgerichts anders 
zu beurteilen als eine rein gewerbliche 
Tätigkeit. Deshalb ist die vertragliche Be- 
schränkung der freien ärztlichen Berufsaus- 
übung durch ein zwischen zwei Ärzten verein- 
bartes Konkurrenzverbot fürsittenwidrig 
und ungültig erklärt worden. In gleicher 
Weise: hat das Reichsgericht jetzt ein Konkurrenz- 
verbot zwischen einer Heilanstalt und einem 
bei dieser angestellten Arzt beurteilt; auch dieses 
ist, obwohl auf seiten der Heilanstalt ein Ge- 
werbebetrieb vorliegt, als rechtsungültig, 
weil gegen die guten Sittenverstoßend, 
erachtet worden. Es handelte sich dabei um 
"folgendes: 

Der Spezialarzt für Chirurgie Dr. S. war von 
Frau Dr. L. in Darmstadt, Inhaberin einer 
ärztlichen Heilanstalt, durch Vertrag vom 6. Januar 
1914 als Oberarzt für die chirurgische Abteilung 
der Anstalt angestellt worden. Es war eine halb- 
jährliche Kündigung vereinbart und weiter be- 
stimmt worden, daß für den Fall der Aufhebung 
des Vertrags, einerlei von welcher Seite sie er- 
folgte, Dr. S. bei Vermeidung einer Vertrags- 
strafe von 10000 Mk. auf die Dauer von 3 Jahren 
in Darmstadt und Vororten keinerlei Konkurrenz- 
praxis, weder selbständig noch als angestellter 
Arzt, ausüben dürfe. Ende 1914 hat sich Dr. S. 
auf Grund einer schon im Frieden abgegebenen 
Bereiterklärung der Militärbehörde zur Verfügung 
gestellt. Frau Dr. L. war damit zunächst einver- 
standen, kündigte dann aber den Vertrag. Dr. S. 
erhob darauf gegen Frau Dr. L. eine Klage auf 
Feststellung, daß die Konkurrenzklausel 
rechtsunwirksam sei und ihn nicht binde, 
indem er geltend machte, er sei darauf ange- 
wiesen, sich als Spezialarzt für Chirurgie nieder- 
zulassen, um sich eine Existenz zu gründen; als 
einziger Ort hierfür komme aber nur Darmstadt 
in Frage, da er nach Remscheid, wo er seine 
Praxis aufgegeben habe, um in die Heilanstalt 
einzutreten, nicht zurückkehren könne; die Wett- 


bewerbsklausel enthalte eine unzulässige Beschrän- 
kung seines Rechts auf ärztliche Praxis und sei 
deshalb sittenwidrig. 

Landgericht und Oberlandesgericht Darm- 
stadt haben die Klage abgewiesen. In 
seinen Entscheidungsgründen führt das Oberlandes- 
gericht aus, daß die Frage, ob eine Vereinbarung 
gegen die guten Sitte verstoße, nach dem Ge- 
samtinhalt des Rechtsgeschäfts beurteilt werden 
müsse. Hier sei eine Sittenwidrigkeit zu ver- 
neinen, weil es sich nicht um einen Vertrag 
zwischen zwei Ärzten, sondern zwischen einer 
gewerblich betriebenen Heilanstalt und einem 
Angestellten dieser, der im vorliegenden Falle ein 
Arzt sei, handle. Daß die Heilanstalt der Be- 
klagten ein gewerblich betriebenes Unternehmen 
sei, sei nicht zweifelhaft; die Beklagte sei auch 
zur Gewerbesteuer veranlagt. Wenn die Inhaberin 
einer solchen Heilanstalt sich gegen Konkurrenz 
zu schützen suche und deshalb mit einem An- 
gestellten ein Wettbewerbsverbot eingehe, so sei 
darin nichts gegen die guten Sitten verstoßendes 
zu finden. Jede Privatkrankenanstalt müsse da- 
rauf sehen, daß die Tätigkeit ihrer Ärzte in erster 
Linie der Anstalt zugute komme. Der Stand- 
punkt, daß jede Beschränkung der Ausübung 
ärztlicher Tätigkeit sittenwidrig sei, könne nicht 
anerkannt werden. Hier sei entscheidend, daß 
der Arzt sich in den Dienst eines gewerblichen 
Unternehmens gestellt und damit den Vorteil 
eines festen Einkommens gehabt habe; er habe 
auch die Mittel des Instituts zu seiner wissen- 
schaftlichen Fortbildung benutzen können. Unter 
diesen Umständen verstoße es nicht gegen das 
Anstands- und Rechtsgefühl aller billig und ge- 
recht Denkenden, wenn eine Wettbewerbstätig- 
keit vertraglich ausgeschlossen werde. Umso- 


* weniger, als das Wettbewerbsverbot nur geringen 


Umfang habe (Darmstadt und Vororte) und auch 
eine nur beschränkte Zeitdauer von 3 Jahren 
vereinbart sei. 

Die hiergegen mit Erfolg eingelegte Revi- 
sion des Klägers machte geltend, daß das Ober- 
landesgericht zu Unrecht das Schwergewicht auf 
die gewerbliche Seite der Heilanstalt lege; durch 
das Verbot werde der Kläger in seiner wissen- 
schaftlichen Berufsausübung beschränkt, was nicht 
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zulässig erscheinen könne. — Das Reichs- 
gericht gab der Revision statt; es hat das 
Urteil des Oberlandesgerichts aufge- 
hoben und das vertragliche Verbot des 


Betriebes einer Konkurrenzpraxis für 
rechtsunwirksam erklärt (Aktenzeichen: 
II. 395/16. — Urteil des Reichsgerichts vom 
16. März 1917). (G.C) K. M.-L. 


VI. Praktische Winke. 


Eine einfache Befestigungsart des Verweil- 
katheters beschreibt Warstat im Zentralbl. f. Chir. 


1917 Nr. 24. Die oft schwicrige Befestigung des 
Verweilkatheters bewerkstelligt er auf einfache 
Weise, indem er einen entsprechend großen Trikot- 
schlauch mit Mastisol an den Penis fixiert und 
durch einen Seidenfaden mit dem Katheter dicht 
am Orificium externum verbindet. 


Bei heftigen, während der Operation entstehen- 
den Blutungen, z. B. bei Aneurysmen kann man 
die Blutung durch Tamponade mit kleinsten 
Muskelstückchen, die man der Umgebung ent- 
nimmt, zum Stehen bringen. (Küttner, Zen- 
tralbl. f. Chir. 1917 Nr. 25.) (G.C.) Hayward. 


Infolge des Mangels an chemisch reinem 
Traubenzucker und der dadurch bedingten sehr 
erheblichen Preissteigerung hat Kausch mit 
Invertzucker zu Infusionszwecken Versuche ange- 


stell. Er berichtet darüber in der Deutsch. med. 
Wochenschr. Nr. 23, daß das Invertzucker-Präparat 
„Calorose“ der Chem. Fabr. Güstrow in Güstrow 


die Traubenzucker-Infusionen vollkommen ersetzen 
kann, sie wird in der gleichen Weise resorbiert 
und verursacht keine Nebenwirkungen, auch nicht 
bei intravenöser Anwendung. Das Präparat ist 
gebrauchsfertig, d. h. man kann durch einfaches 


Mischen der sterilen Calorose mit warmem destil- 
lierttem Wasser sofort die Infusionsflüssigkeit 
herstellen, während bei Traubenzucker erst ab- 
gewogen, dann gelöst, filtriert und sterilisiert 
werden muß. Für subkutane Anwendung wird 
5 proz., für intravenöse IO proz. Calorose-Lösung 
genommen. Der Preis ist bedeutend billiger als 
von Traubenzucker-Lösungen. Als Indikationen 
werden angegeben: nach Magen- und Darm- 
operationen Unterernährter, bei Cholera, Dysen- 
terie, ausgebluteten Verwundeten. 


Hart und brüchig gewordenes Heftpflaster wird 


nach K. Dieterich-Helfenberg (Ph. Ztg. Nr. 41) 
wieder gebrauchsfähig, wenn man die 
Spulen und Rollen 1—2 Tage lang den Dämpfen 
eines Gemisches von etwa je 10—20,0 Äther, 
Benzin und Benzol aussetzt. Es tritt Erweichung 
ein, wodurch die frühere Klebkraft für einige Zeit 
wieder erlangt wird. Für kleine Pflastermengen 
benützt man am besten eine weithalsige Flasche, 
gießt die Flüssigkeit hinein, hängt die Spule an 
einem Faden darüber und klemmt diesen durch 
den gutschließenden Kork fest. Bei größeren 
Mengen in Lazaretten usw. nimmt man eine mit 
Blech ausgeschlagene, gut schließende Kiste oder 
den Trockenofen, oder ähnliches, stellt die Flüssig- 
keit in einem Schälchen auf und legt das Pflaster 
auf Einsätzen darüber. (G.C.) 


A. H. Matz-Berlin. 


Vi. Tagesgeschichte. 


Am Kriegsärztlichen Abend, welcher Dienstag, den 
19. Juni im Kaiserin Friedrich-Hause stattfand, sprach an erster 
Stelle Geh. San.-Rat Prof. Dr. Gluck über die Bedeutung 
innerer Prothesen für die plastische Chirurgie, ferner Dr. 
Weinert, Magdeburg: Über schwere Kriegsverletzungen an 
der Hand von im Felde gewonnenen Bildern. — Mit dem 
Kriegsärztlichen Abend am 3. Juli wurde die dritte Sitzungs- 
periode geschlossen. Vor der Tagesordnung demonstrierte 
Stabsarzt Dr. Rothmann, Res. Laz. Eberswalde, einige sel- 
tene Röntgenbilder, wie sonderbare Knochenwucherungen an 
der Fibula, drei „Mäuse“ in einem Kniegelenk, Blasendiver- 


tikel usw. Den Hauptvortrag hielt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Kraus: Über konstitutionelle Herzschwäche. Die 
nächste Sitzungsperiode beginnt im Herbst. (G.C.) L. 


Nach einer amtlichen Mitteilung ist das Institut für In- 
fektionskrankheiten „Robert Koch“ in der Lage, bei Verdacht 
auf Fleckfieber die Weil-Felix’sche Reaktion auszuführen. 
Bei einmaligem negativen Ausfall der Reaktion ist zur Siche- 
rung die Einsendung einer zweiten Blutprobe erforderlich, 
Nur der positive Ausfall ist beweiskräftig. (G.C.) 


Ausbildungslehrgang für polnische Medizinalbeamte. 
Die Medizinalverwaltung bei dem Verwaltungschef in Warschau 
hat im Einvernehmen mit dem Zivilkommissariat bei dem 
Generalgouvernement in Lublin und dem Staatsrat Kurse zur 


Ausbildung polnischer Medizinalbeamter eingerichtet, die am 
1. Juni bei der \Varschauer Universität beginnen werden. 
Technischer Leiter der Kurse ist Dr. Chodzko im Departe- 
ment des Innern beim Staatsrat. Die Kurse werden etwa 
ein Vierteljahr in Anspruch nehmen. (G.C.) 

Fine Anzahl von Professoren der Universität und der 
Technischen Hochschule in München hat, einer Anregung der 
bayrischen Staatsregierung folgend, eine Eingabe an den 
Reichstag und an den Reichskanzler gerichtet, in der sie die 
Einführung der Dreiteilung des akademischen Studienjahres 
(Trimestrierung) während der beiden ersten Friedensjahre 
befürworten. (G.C.) 


Ga 


Nach einer Mitteilung des Sanitätsdepartements werden 
jetzt von 100 Mann des Feldheeres, die draußen oder in der 
Heimat ärztlich behandelt sind, 91,3 wieder dienstfähig, davon 
70 für die Front; nur 6,4 mußten als dienstunbrauchbar ent- 
lassen werden. (G.C.) 

Fine Fronthochschule im Westen besteht nach Mit- 
teilung der „Burschenschaftlichen Blätter Nr. 6 seit dem 
30. Oktober des vergangenen Jahres. Es soll damit den 
Studenten Gelegenheit gegeben werden, ihre Kollegs auch 
draußen fortzusetzen. Nachdem zuerst die Mediziner Kurse 
eingerichtet hatten, folgten auch die anderen Fakultäten, so 
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daß jetzt jeder Student dort Vorlesungen hören kann. Die 
Kurse werden für ältere und jüngere Semester getrennt abge- 
halten und dauern 14 Tage. (G.C.) 


Der preußische Kultusminister hat sich damit einverstanden 
erklärt, daß in der Zeit vom 1. August bis 1. Oktober d. J. 
für die im Heeresdienst stehenden zu beurlaubenden Medizin- 
studierenden ein Vorbereitungskursus auf die ärztliche Vor- 
prüfung an den Universitäten Berlin, Bonn, Frankfurt, 
Breslau, Kiel, Königsberg und Münster stattfindet. 
a (G.C.) 

In Düsseldorf wird am 1. Oktober 1917 eine Sozialaka- 
demie für Frauen als Ausbildungsstätte in sozialer Arbeit 
eröffnet werden. Es sollen dort in zweijährigem, abge- 
schlossenem I.chrgange alle weiblichen Kräfte der Fürsorge 
herangebildet werden. (G.G) 


In einem Handschreiben des Kaisers von Österreich an 
den Ministerpräsidenten wird dem Wunsche Ausdruck gegeben, 
ein Ministerium für Volksgesundheit und soziale Fürsorge 
zu schaffen. In den Wirkungskreis dieses Ministeriums sollen 
außer den durch de rieg unmittelbar hervorgerufenen Auf- 
gaben der Bekämpfufg der Kriegsseuchen und der sozialen 
Fürsorge für die Kriegsbeschädigten alle Angelegenheiten fallen, 
die sich auf Volksgesundheit, Jugendfürsorge, Wohnungswesen 
und Sozialversicherung beziehen. (G.C.) 


Zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. In 
seinem dicesmaligen Geschäftsbericht geht das Reichsver- 
sicherungsamt auch auf die von den Versicherungsträgern ge- 
troffenen Maßnahmen zur Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten ein. Iinde 1916 waren bereits 52 Beratungsstellen in 
Tätigkeit. Weitere 27 sind in den ersten Monaten des neuen 
Jahres eröffnet worden. In Westpreußen ist vorläufig den 
Kreisärzten die Nachuntersuchung der von den Militärbebörden 
Gemeldeten — auf diese beschränkt sich zurzeit die Fürsorge 
der Landesversicherungsanstalt — übertragen. Die Landes- 
versicherungsanstalt Brandenburg hat im Zusammenwirken mit 
den Städten Charlottenburg, Berlin-Schöneberg, Brandenburg 
a, I., Landsberg a. W., Kottbus, Wittenberge und Prenzlau 
Beratungsstellen eingerichtet, für deren Inanspruchnahme sie 
einen jährlichen Pauschbetrag zahlt. Gemeldet wurden den 
Versicherungsanstalten von militärischen Stellen bis Ende 1916 
mit Einwilligung der Beteiligten nur 444 geschlechtskrank ge- 
wesene Kriegsteilnehmer. (G.C.) 


Erweiterung des Instituts für experimentelle Therapie. 
Die Arbeitsaufgaben des Königlichen Instituts für experimen- 
telle Therapie in Frankfurt a. M. sind so gewachsen, daß eine 
bauliche Erweiterung notwendig ist. (G.C.) 

Besoldung der landsturmpflichtigen Ärzte. Eine im 
„Armec-Verordnungsblatt‘ veröffentlichte Verordnung bestimmt: 
Die bisher vertraglich verpflichteten Zivilärzte, deren Verträge 
nach der Verfügung des Kriegsministeriums vom 8. Januar 
1917 gekündigt und die bis zum I. Oktober 1916 gegen eine 
monatliche Vergütung von 6:5 M. oder 595 M. in Stabsarzt- 
stellen verwendet worden sind, erhalten vom Tage ihrer Be- 
leihung mit einer Stabsarztstelle neben der durch cine Order 
vom 19. September 1916 festgesetzten Besoldung die in Ziffer 3 
dieser Order festgesetzte Monatszulage von 145 M. (G.C.) 

Eine Gedenkfeier zur Erinnerung an die vor roo Jahren 
erfolgte Vereinigung der Universitäten Halle und Witten- 
berg fand am 21. Juni 1917 in Halle statt. Nach einer Be- 
grüßungsansprache des Rektors Geh. Med.-Rat Prof. Dr, 
Schmidt hielt Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Robert die Fest- 
rede. U.a. wurde dem Direktor des physiologischen Instituts 
Prof. Dr. Abderhalden die philosophische Doktorwürde 
verlieben. (G.C.) 


Der Verein Norddeutscher Psychiater und Neurologen 
veranstaltete am 16. Juni im Hamburg eine Kriegstagung. 
(6.C.) 

Ein Ausschuß von Ärzten, an dessen Spitze Wirkl. Geh. 
Obermedizinalrat Ministerialdirektor Prof. Dr. Kirchner 


steht, erläßt einen Aufruf an die deutsche Ärzteschaft, um 
am Grabe des langjährigen ersten Vorsitzenden des Deutschen 
Arztevereinsbundes Prof. Dr. l.öbker in Bochum einen wür- 
digen Denkstein zu errichten als dauerndes Zeugnis für die 
Dankbarkeit der deutschen Ärzte. Aus den Überschüssen der 
Sammlung für den Denkstein soll eine Löbker-Stiftung er- 
richtet werden. (G.C.) 


Bei der Verabschiedung des Kapitalabfindungsgesetzes 
im Reichstage ist die Regierung durch einen Beschluß ersucht 
worden, so bald als möglich das Gesetz, dessen Wirkungen 
sich gegenwärtig nur auf Personen erstrecken, die aus Anlaß 
des gegenwärtigen Krieges auf Grund des Mannschaftsver- 
sorgungsgesetzes oder des Militärhinterbliebenengesetzes An- 
spruch auf Kriegsversorgung haben, auch auf Offiziere auszu- 
dehnen. Über die Durchführbarkeit dieser Anregung schweben 
zurzeit Erwägungen bei den zuständigen Stellen. (G.C.) 


Die deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung von Ge- 
schlechtskrankbeiten hielt am 22. Juni ihre Jahresversamm- 
lung in Mannheim ab. (G.C.) 

In Schweden ist eine Serumanstalt gegründet worden 
unter der Leitung des Bakteriologen E. Lewin, in der zu- 
nächst nur Diphtherie- und Starrkrampfserum, später auch die 
anderen Sera hergestellt werden. (G.C.) 


In Deutschland hat sich ein Deutscher Ärztebund für 
Sexualethik gebildet, an dessen Spitze Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Sattler-Leipzig steht und zu dessen Mitgliedern und 
Förderern u. a. die Prof. Axenfeld, Aschoff, Abder- 
halden, Wundt, Zweifel und Hille gehören. (G.C.) 


In Jena ist das von der Carl Zeiß-Stiftung in Verbindung 
mit einem neuen Lehrstuhl für Kinderheilkunde errichtete 
Kinderkrankenhaus mit Poliklinik für Mütter- und Säuglings- 
beratung unter Leitung des Prof. Ibrahim eröffnet worden. 
(G.C.) 

Der Chef des Sanitätswesens des Feldheeres, Exz. 
Prof. Dr. v. Schjerning, wurde vom Kaiser zum Senator 
der Kaiser Wilhelm-Gesellschaft zur Förderung der Wissen- 
schaften berufen. (G.C.) 


Personalien. Der Straßburger [.xtraordinarius für innere 
Medizin Prof. Dr. Franz Kuelbs wurde zum Ordinarius der 
Medizinischen Akademie in Köln ernannt. — Prof. Dr. Julius 
Morgenroth, Vorsteher der bakteriologischen Abteilung 
des Berliner pathologischen Universitätsinstituts ist zum Geh. 
Med.-Rat ernannt worden. -— Als Nachfolger von Geheimrat 
Orth hat der Geh. Hofrat Prof. Dr. Ludwig Aschoff, 
Direktor des pathologischen Instituts in Freiburg i. B. einen 
Ruf an die Universität Berlin erhalten. — Der frühere Ordi- 
narius der Psychiatrie an der Berliner Universität Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. med. et phil. Theodor Ziehen hat einen 
Ruf auf den Lehrstuhl der Philosophie an der Universität 
Halle als Nachfolger von Prof. Krüger angenommen. — Dem 
Priv.-Doz. und Assistenten an der chirurgischen Universitäts- 
klinik in Halle, Dr. Härtel, wurde der Professortitel ver- 
liehen. Die gleiche Auszeichnung erhielt der leitende Arzt 
der inneren Abteilung des Krankenhauses Bethanien, Berlin, 
Dr. Dorendorf, sowie der Oberarzt der chirurgischen Ab- 
teilung des Berliner Krankenhauses am Friedrichshain, Dr. 
Braun. — Geh. Med.-Rat Prof. Dr. med. Ludwig Licht- 
heim, der frühere langjährige Dircktor der medizinischen 
Klinik der Universität Königsberg, beging am 28. Juni das 
goldene Doktorjubiläum. — Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. Otto 
Finger, Vortragender Rat in der Medizinalabteilung des 
Ministeriums des Innern, ist gestorben. — In Berlin starb 
im Alter von 77 Jahren Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Eulen- 
burg. — In New York ist der frühere Ordinarius der 
Augenheilkunde an der Universität Straßburg, Prof. Schirmer, 
gestorben. — Für die neue Stelle eines amtlichen Säuglings- 
arztes in Dortmund wurde Prof. Engel, Berlin, früher Ober- 


arzt der Düsseldorfer Kinderklinik, gewählt. (G.C.) 
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L Abhandlungen. 


ı. Die offene und geschlossene Gehirns berichten. Die Erfahrungen, die ich ge- 


Behandlung der Schußverletzungen macht habe, sind freilich nicht an einem sehr 
, großen Material gesammelt. Ich war 9 Monate 


. 1 
des Gehirns. ') ‚in der belagerten Festung Przemysl und hatte dort 
Von Gelegenheit, die Fälle zu sehen. Das Material 
Privatdozent Dr. Bäräny in Wien. war durch die Umstände gegeben und ich konnte 


eben nicht mehr Fälle bekommen; es liegt also 
M.H.! Ich möchte Ihnen über die offene und ge- nicht an mir, wenn die Zahl derselben keine sehr 


schl B il ler Schußverletz d große ist. Ich glaube aber andererseits, daß bei 
ia nn. a a nu einer neuen Sache die Zahl der Beobachtungen 


nicht notwendigerweise sehr groß sein muß, um 
zu ganz bestimmten Schlüssen zu gelangen. 


I) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 
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Als ich nach Przemysl fuhr, las ich die Kriegs- 


berichte aus den Balkankriegen, und begreiflicher- 


weise hat sich mein Interesse hauptsächlich auf 
die Schädelschüsse und auf die Gehirnverletzungen 
erstreckt. Da sah ich, daß die verschiedenen 
Autoren in bezug auf ihre Meinung über die 
Behandlung der Schädelschüsse ganz unglaublich 
differenzieren. Die einen z. B. sind dafur, kon- 
servativ zu behandeln; also nach Möglichkeit einen 
Schädelschuß, eine Gehirnverletzung gar nicht 
zu berühren und zu warten, bis der Patient Sym- 
ptome von seiten des Gehirns zeigt, also: Fieber, 
Druckpuls, Erbrechen — Symptome, die darauf 
hindeuten, daß ein schwerer eitriger Prozeß sich 
im Gehirn abspielt — und dann erst einzugreifen. 
Die anderen sind dafür, unter allen Umständen 
sofort zu operieren. Aber bezüglich der Operation 
bestehen ganz wesentliche Unterschiede. Zum 
Beispiel behaupten die einen, um dem Prolaps 
vorzubeugen, ist es gut, wenn man möglichst 
große Offnungen macht. Die anderen sagen, man 
soll die Offnungen möglichst klein machen, um 
den Prolaps zu vermeiden. Also derartige Wider- 
sprüche, die mich direkt gereizt haben, der Sache 
nachzugehen und zu sehen, was da das Richtige 
wäre. Als ich in Przemysl war, habe ich nun 
den Sanitätschef gebeten, mir die Hirnfalle zuzu- 
weisen. Ich habe außerdem mit vielen dortigen 
Kollegen gesprochen, und ich habe auch tatsäch- 
lich mehr als die Hälfte aller Fälle, die nach 
Przemysl gekommen sind, zu behandeln gehabt. 
~ Ich habe mich nun bei der Behandlung zu- 
nächst auf den konservativen Standpunkt gestellt. 
Gleich die ersten Fälle aber haben mich über- 
zeugt, daß dieser Standpunkt nicht der richtige 
ist. Denn als ich operierte, nachdem bereits Hirn- 
symptome aufgetreten waren, fand ich Knochen- 
splitter und Eiter schon weit im Gehirn drin und 
Erscheinungen der Drucksteigerung, also sicher- 
lich ein Verhalten, das für den Patienten schon 
ungünstiger sein muß, als wenn man vorher 
operiert hätte, bevor noch so schwere Hirnsym- 
ptome aufgetreten sind. Ich habe mich also in 
kurzer Zeit dem anderen Standpunkt angeschlossen, 
alle Fälle sofort zu operieren, so wie sie ein- 
geliefert wurden, und die Knochensplitter zu ent- 
fernen, die ım Gehirn sich befinden. Nun dachte 
ich, daß ich auf diese Weise bessere Resultate 
bekommen werde; ich war aber sehr enttäuscht 
durch das Verhalten der Hirnabszesse, die ich da 
beobachten konnte. 

Gleich der erste Fall, den ich operiert habe, 
bot bei der Operation anscheinend einen sehr 
günstigen Befund. Es war ein Stirnhirn- 
abszeß und nach der Operation resultierte eine 
trichterförmige Höhle, deren Zugang weit often, 
deren Grund die Spitze des Trichters darstellte. 
Ich dachte mir also, der Mann wird unbedingt 
gesund werden. Ich habe in der üblichen Weise 
behandelt, also ganz locker mit Gaze tamponiert, 
und habe den Mann täglich verbunden. Aber 
in kurzer Zeit hat sich das Hirnbild verändert. 


Es trat eine Hirnschwellung auf und die Ränder 
außen legten sich ganz nahe aneinander, während 
in der Tiefe der Abszeß weiter fortschritt; und 
wenn ich auch täglich, ja sogar zweimal im Tag 
den Verband wechselte, jedesmal wenn ich den 
Grazestreifen herausnahm, fand ich Eiter in der 
Tiefe. Nun ist es ja ganz klar, daß, wenn Auch 
nur wenige Tropfen Eiter sich unterhalb der 
Gaze ansammeln und zurückbleiben, der Prozeß 
weiter fortschreitet; denn das Gehirn pulsiert, 
und wenn nun der Eiter nicht nach außen ab- 
fließen kann — und das ist im Moment der Fall, 
wo die Gaze vollgesaugt ist — so muß durch die 
Pulsation der Eiter retrograd ins Gehirn getrieben 
werden. Ich habe mir infolgedessen gedacht, die 
Gaze ist schlecht, und habe ein Drainrohr ein- 
geführt. Das Drainrohr hat aber leider nur 
Dekubitus in der Gehirnsubstanz erzeugt und 
hat auch wieder nicht drainiert. Denn wenn der 
Kanal nicht ganz gerade ist, dann liegt das Drain- 
rohr einer Wand an und dahinter geht der Prozeß 
weiter. Also es ist auch mit einem Drainrohr 
nicht möglich, mit Sicherheit zu drainieren, wenn 
der Schußkanal nicht ganz gerade verläuft. Ich 
habe diesen Patienten verloren. Der Patient ist 
ungefähr sechs Wochen nach der Operation an 
fortschreitender Encephalitis, die schließlich in 
den Ventrikel durchgebrochen ist, zugrunde ge- 
gangen. In ähnlicher Weise ein anderer Patient, 
und drei weitere sah ich unaufhaltsam diesem 
Ende zusteuern. Denn in allen drei Fällen konnte 
ich nachweisen, daß eine täglich zunehmende 
Hirnschwellung vorhanden war. Der Nachweis 
der Hirnschwellung ist sehr einfach zu führen. 
Die Methode, die ich gefunden habe — ich habe 
sie sonst nirgends publiziert gesehen — besteht 
in folgendem: Wenn man einen Patienten mit 
einem offenen Defekt im Gehirn hat und ihn 
sich niederlegen läßt, dann kollabieren die beiden 
Ränder des Loches komplett, wenn es nicht in- 
duriertes Gewebe ist. Läßt man den Patienten 
aufsetzen, so gehen die Wände auseinander. Wenn 
der Patient liegt, dann strömt das Blut viel leichter 
in den Kopf ein, setzt er sich auf, so wird infolge 
der Schwere schon weniger Blut einströmen, in- 
folgedessen klafft die Wunde, im Sitzen und im 
Liegen geht sie zusammen. Das ist jedoch nur 
der Fall, wenn keine Hirnschwellung da ist. Ist 
eine Hirnschwellung vorhanden, dann bleibt im 
Sitzen und Liegen die Wunde gleich geschlossen. 
Man kann also sehr leicht konstatieren, ob eine 
Gehirnschwellung vorhanden ist oder nicht. 

Also drei meiner Patienten mit Hirnabszeß, die 
ursprünglich keine Hirnschwellung gehabt hatten, 
haben sie bekommen und einer von ihnen hatte 
bereits einen Status epilepticus und 40° Fieber. 
Ich sah, daß ganz bestimmt die mangelnde Drai- 
nage daran schuld ist, daß diese Patienten zu- 
grunde gehen, denn ich konnte weder mit Gaze 
noch mit Drainrohr richtige Drainage des Ab- 
szesses erzielen. Da sprach ich mit dem in Sibirien 
inzwischen verstorbenen Dr. Jeger, Assistent von 
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Küttner, und sagte, daß meiner Meinung nach 
unbedingt die Drainage an dem Mißerfolg schuld 
ist. Der fragte mich: Hast Du schon das Zigaretten- 
drain verwendet? Er hatte das in Amerika viel- 
fach anwenden gesehen, und ich muß sagen, ich 
hatte es nicht gekannt. Das Zigarettendrain besteht 
aus einer Lage von Gaze, die auf eine Lage von 
Guttaperchapapier gelegt wird, und das Ganze 
wird zusammengerollt wie eine Zigarette. Ich 
sagte: Gut, ich werde es versuchen. Ich habe 
es nun versucht und konnte sogleich folgendes 
konstatieren: Wenn man Gaze in einen Gehirn- 
abszeß hineinschiebt, dann verklebt die Gaze 
natürlich mit dem Gehirn, und wenn man sie 
herauszieht, so findet regelmäßig eine, wenn auch 
ganz kleine Blutung statt. Wenn. man aber 
Guttaperchapapier benützt, ein ganz glattes Papier, 
dann wird jede Verwundung vermieden, das Ge- 
hirn bleibt absolut glatt, es verklebt nicht mit 
dem Guttaperchapapier und man kann es, so oft 
man will, hineinschieben und herausziehen, ohne 
daß eine Verletzung des Gehirns dadurch erfolgt. 

In zwei Fällen, wo ich das Drain so einge- 
führt hatte, daß es die außere Öffnung offen hielt, 
also wo die Zigarette so dick war, wie die äußere 
Öffnung, war bei Entfernung des Drains wieder 
Retention vorhanden. Als ich das Drain heraus- 
zog, sah ich in der Tiefe den Eiter pulsieren. 
In einem dritten Falle aber, wo ich das Drain 
nur so schmal nahm, daß es nicht den ganzen 
Zugang zum Abszeß ausfüllte, war absolut kein 
Eiter in der Tiefe vorhanden. 

Aus diesem Befund, daß gerade die Ausfüllung 
der Eingangsöffnung die schlechtere Drainage 
gab, als das scheinbar schlechtere Drain, wo eben 
die Eingangsöffnung nicht ausgefüllt war, habe 
ich den Schluß gezogen, daß es besser sein wird, 
die Gaze vollkommen wegzulassen. Und so hatte 
ich die richtige Drainage desHirnabszesses gefunden. 
Ich habe einfach einen langen dünnen Streifen 
Guttaperchapapier ) genommen und vorsichtig 
unter Spiegelbeleuchtung mit einer Ohrenpinzette 
bis in die Tiefe des Abszesses eingeführt. 6 eigene 
und 3 Hirnabszesse des Prim. Dr. Slek habe 
ich auf diese Weise geheilt. Ein einziger Fall 
ist gestorben,. doch war dies kein eigentlicher 
- Hirnabszeß, sondern ein querer Durchschuß, bei 
dem der eine Schußkanal vereiterte. Die Hirn- 
abszesse habe ich sämtlich zur Aus- 
heilung bringen können. Das glatte Gut- 
taperchapapier verhindert, daß die Wände des 
Abszesses miteinander verkleben. Es verhindert, 
daß irgendeine Retention stattfindet, weil die Pul- 
sation des Gehirns den Eiter entlang der kapil- 
laren Spalte heraustreibt. Es ist ja absolut keine 
Kraft vorhanden, die ihn drinnen hält. ‘Man kann 
natürlich auch diese Drainage mangelhaft machen. 


N Dr. Foramitti hat an Stelle von Guttapercha eine 
Gummimembran verwendet und Doz. Heyrovski verwendet 
Streifen, die er aus unbrauchbar gewordenen Gummihand- 
schuhen schneidet. Insbesondere letzteres halte ich für einen 
sehr glücklichen Ersatz des schwer erhältlichen Guttaperchas. 


Wenn Sie z. B. einen Hirnabszeß haben, der 
eine Bucht hat, und Sie führen das Guttapercha- 
papier nicht bis in diese Bucht ein, dann 
kann es zum Abschluß der Bucht nach außen 
kommen, und dann wird der Abszeß bier weiter 
in die Tiefe gehen. Man muß eben unter 
Spiegelbeleuchtung den Abszeß ganz genau an- 
sehen, man muß in der Tiefe mit der Pinzette 
vorsichtig die Ränder überall auseinanderdrängen, 
um eben jeden derartigen Spalt, jede Bucht, die 
ja gerade bei Schußverletzungen, wo Knochen- 
splitter in die Tiefe getrieben wurden, sehr häufig 
sind, aufzusuchen und zu drainieren. Oft muß 
man nicht ein, sondern zwei und unter Umstän- 
den noch mehr Streifchen nebeneinander in ver- 
schiedene Richtungen einführen. Auch wenn 
man das Streifchen so einführt, daß es sich zu- 
sammenknüllt, kann es nicht drainieren. Es muß 
glatt sein. Um es glatt zu erhalten, ist es z. B. 
manchmal notwendig, den Streifen zusammen- 
zulegen, damit er eine größere Konsistenz hat; 
das sind ja Kleinigkeiten, aber davon hängt das 
Leben des Patienten ab. e 

Von Guleke ist eine Äußerung publiziert 
worden, daß Engelhardt die Drainage mit 
Guttapercha als unbefriedigend bezeichnet hat, 
und Guleke fügt hinzu, es scheint Bárány 
neuerdings diese Methode der Drainage verlassen 
zu haben. Ich kann diesen Irrtum Guleke'’s 
nur darauf zurückführen, daß ich eben später die 
geschlossene Wundbehandlung empfohlen habe. 
Das hat aber, wie Sie hören werden, gar nichts 
mit der Behandlung der Hirnabszesse zu tun. 


- Diese Behandlungsmethode des Hirnabzesses halte 


ich selbstverständlich aufrecht, und ich kann ein 
unbefriedigendes Resultat nur durch eine mangel- 
hafte Anwendung der Methode erklären. 

Als ich diese Methode der Behandlung des 
Hirnabszesses gefunden hatte, war ich glücklich 
darüber, daß ich alle meine Hirnabszesse, darunter 
schon verloren gegebene, heilen konnte. Nun 
habe ich in Przemysl einen Vortrag darüber an- 
gekündigt und dachte mir, ich werde eine groß- 
artige Statistik meiner Verletzungsfälle vorlegen 
können. Ich habe also meine sämtlichen Fälle 
revidiert und war entsetzt, als ich dann diese 
Statistik ausgearbeitet hatte. Es ist das, glaube 
ich, eine allgemein menschliche Eigenschaft, daß 
man hauptsächlich das Günstige sieht und alle 
die Fälle, die zugrunde gehen, einem aus dem 
Gedächtnis entschwinden. 

Ich hatte 39 Fälle von Gehirnverletzungen in 
dieser Weise behandelt, und von den sämtlichen 
Fällen lebten zur Zeit der Vorstellung 9 Fälle 
und 30 waren gestorben. Das ist natürlich eine 
entsetzliche Ziffer, wenn man bedenkt, daß unter 
den 39 nur 5 waren, die von vornherein rettungs- 
los verloren waren. Die kamen schon in solchem 
Zustand an, daß ich sofort sagte, der Mann ist 
rettungslos verloren. Alle anderen haben wenig- 
stens 8 Tage gelebt, viele wochenlang und sind 
erst dann unter fortschreitender Encephalitis zu- 
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grunde gegangen. Hirnabszesse konnte ich also 
heilen, aber gegen die Encephalitis war ich macht- 
los. Ich habe später bei anderen Stationen Ence- 
phalitiden genug gesehen, im ganzen sind viel- 
leicht unter ı20 Fällen in Przemysl 2 oder 3 
geheilt, und ich glaube nicht, daß man auf an- 
deren Stationen wesentlich günstigere Resultate 
wird finden können. Die eitrige Encephalitis ist 
eine entsetzliche Krankheit, deren Fortschreiten 
man meinem Gefühle nach derzeit absolut nicht 
beherrschen kann. Es kann natürlich sein, daß 
bei Tausenden ein besserer Prozentsatz heraus- 
kommt als bei den 120, aber sehr groß kann die 
Zahl der Geheilten nicht sein. 

Bei der Diskussion meines Vortrages stand 
nun Dr. Zipper, Assistent der chirurgischen 
Klinik in Graz auf und sagte: Ich bin absolut 
nicht mit dem Redner einverstanden, ich bin für 
die konservative Behandlung — also für das, was 
ich sofort verlassen hattel — und als Beweis 
für die Richtigkeit meiner Ansicht kann ich über 
drei quere Durchschüsse berichten, die ohne jeden 
Eingriff geheilt sind. 

Nun, ich hatte das auch schon gelesen, daß 
quere Durchschüsse heilen, und heute ist es ja 
natürlich in jedermanns Bewußtsein übergegangen. 
Aber damals war das für mich eine Neuheit. 
Denn ich habe den Statistiken der Balkankriege 
nicht recht getraut. Die Operateure nämlich, 
deren Statistiken mir vorlagen, haben die Fälle 
gewöhnlich nur vier Wochen lang beobachtet, 
das war schon das Maximum, und dann wurden 
die Patienten abgeschoben. Es war mir ganz 


klar, daß eine vierwöchige Beobachtung unmög- 


lich über das Schicksal des Patienten irgend etwas 
aussagen kann. Es ist traurig, daß jetzt nach 
zweieinhalb Jahren Krieg noch immer derartige 
Publikationen erscheinen, wo nach drei- bis sechs- 
wöchiger Beobachtung von Ileilung eines Patienten 
gesprochen wird. Das ist eine wenn auch nicht ge- 
wollte Irrceführung, die, glaube ich, auf das schärfste 
getadelt werden muß. Ich habe z. B. jetzt gerade 
eine Publikation von Münch im letzten „Zentral- 
blatt für Chirurgie“ referiert gefunden. Dort steht 
im Referat: Münch berichtet über 43 Tangen- 
tialschüsse des Gehirns ohne Exitus. Alle Fälle 
sind geheilt. Es war mir ganz klar, daß das bei 
offener Wundbehandlung ganz unmöglich ist. Ich 
habe also die Originalpublikation nachgesehen 
und dort steht: Evakuation nach 30—40 Tagen. 
Also nicht ein einziger Fall ist bereits geheilt, 
denn nach 30—40 Tagen sind bei offener Be- 
handlung Tangentialschüsse nicht geheilt. Ein 
anderes Beispiel: Przibram, der auch über Ge- 
hirnschüsse berichtet, gibt an: Als geheilt sind 
nur diejenigen Fälle angeführt, die länger als drei 
Wochen in meiner Beobachtung standen. Przi- 
bram, Münch und auch der Referent des Zen- 
tralblatts wollen absichtlich gewiß nicht irreführen, 
aber Referenten werden sicher oft Fälle als ge- 
heilt anführen, ohne die Klausel des betreffenden 
Autors zu berücksichtigen. Warum sagt man 


nicht: „Prognosis dubia“ oder „Abschub in gutem 
Zustande“. Das ist doch viel richtiger, als daß 
man schreibt: Der Fall ist geheilt und er stirbt 
nachher im Heimatlazarett. Ich habc verhältnis- 
mäßig wenige Arbeiten gefunden, wo eine lang- 
dauernde Beobachtung vorlag und wo der Be- 
treffende sich mit absoluter Aufrichtigkeit in be- 
zug auf diese Sache geäußert hat. Es tut mir 
leid, dies sagen zu müssen. Auch in der fremden 
Literatur findet man dieses Vorgehen. So hat 
z.B. Sargent, ein Londoner Chirurg, alle seine 
Fälle als geheilt nach London abgeschoben, nach- 
dem er sie ungefähr 14 Tage in Beobachtung 
gehabt hat und empfiehlt seine Behandlungs- 
methode! Wie kann man aber nach 14 Tagen 
Beobachtung an einem noch so großen Materiale 
eine Behandlungsmethode empfehlen, wenn man 
die Fälle später überhaupt nicht mehr gesehen 
hat! Ich habe nur eine größere Statistik gefunden, 
die wirklich ganz aufrichtig war, und zwar in 
Frankreich. Ich hatte in Schweden Gelegenheit, 
die ganze Literatur, soweit sie dort vorhanden 
war, auf diese Schädelarbeiten hin nachzusehen, 
und da habe ich eine Diskussion von französischen 
Kriegschirurgen gefunden. Die geben alle gerade- 
zu trostlose Verhältnisse für die offene Wund- 
behandlung des Gehirns an. Den Reigen eröffnet 
ein gewisser Fresson aus Schanghai. Er hat 
mitgeteilt, daß von 22 Fällen, die er beobachtet 
hat und wobei er die ursprünglich verlorenen 
ausgeschieden hat, nach 4'/), Monaten nur zwei 
gelebt haben, alle anderen 20 sind gestorben. 
Diesem Beispiel folgend, haben eine ganze An- 
zahl von Chirurgen auch ihre entsctzlichen Re- 
sultate mitgeteilt, so Launay, Brechot, 
Weitzel Die übrigen haben ihre Fälle nur 
3—4 Wochen beobachtet und konnten daher über 
Endresultate nicht berichten. 

Von deutschen Autoren habe ich eigentlich 
nur Rehn jun. sich mit großer Aufrichtigkeit 
über die entsetzlichen Spätresultate der offenen 
Behandlung äußern sehen. Rehn hat die Fälle 
zuerst vorne und später im Hinterland beobachtet. 
Die meisten Autoren sind schon deshalb nicht 
in der Lage es zu tun, weil sie entweder nur an 
der Front oder nur im Hinterland beobachten.?) 

Nun zurück zu unserer Diskussion in Przemysl. 
Der Kollege Zipper hat mir also gesagt, seine 
queren Durchschüsse sind sämtlich geheilt. Das 
hat mich sehr betroffen. Ich ging nun hin und 
habe mir den einen Fall angesehen, den er noch 
nicht abgeschoben hatte. Als ich den Fall zu 
Gesicht bekam, mußte ich sagen: Der Mann ist 
aller Wahrscheinlichkeit nach geheilt. Die Ver- 
letzung war ein Durchschuß des Hinterhauptes 
mit ursprünglicher totaler Amaurose, und die Er- 
scheinungen sind im Laufe von 6—8 Wochen 
komplett zurückgegangen. Wenn alle neuro- 


I) Für eine ordentliche Statistik wäre die Gründung von 
Zentralstellen für llirnschüsse, wohin die Fälle direkt von 
der Front, nach der ersten. Operation, also nach S—10 Tagen, 
gebracht werden könnten, unbedingt notwendig. 
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logischen Erscheinungen zurückgehen, wenn der 
Mann gar kcine Kopfschmerzen und kein Fieber 
hat, muß man wohl annehmen, daß er geheilt 
ist. Ich habe mir sagen müssen, der Mann ist 
offenbar von einer Verletzung des Gehirns geheilt, 
die zweifellos schwerer ist, als z. B. ein Tangen- 
tialschuß mit einer ganz kleinen Rinne im Gehirn 
oder ein kurzer Segmentalschuß. 

Nun habe ich meine Fälle nochmals revidiert 
und sie genau angeschen, ob ich denn vielleicht 
solche Fälle gehabt habe, welche bei der konser- 
vativen Behandlung hätten geheilt werden können 
und ob ich durch die offene Behandlung, durch 
dic Operation sie geschädigt habe. Da habe ich 
zwei Fälle gefunden, wo ich mir zu meinem Ent- 
setzen — ich war totunglücklich über diese Ent- 
deckung — sagen mußte: Ich habe die Fälle 
durch die offene Behandlung ganz bestimmt um- 
gebracht. Es waren Verletzungen, von denen 
der eine 14 Tage, der andere 3 Wochen nach 
der Verletzung in meine Behandlung kamen und 
zwar waren es Segmentalschüsse. Bei diesen 
Schüssen hat Ein- und Ausschuß gecitert. Ich 
habe also gesagt: Der Mann hat zwar keine Hirn- 
symptome, aber nach meinem bisherigen Vor- 
sehen muß operiert werden. Ich habe also ein- 
fach zwischen den beiden Schußöffnungen einen 
Schnitt geführt, das Ganze aufgemacht, die 
Knochensplitter entfernt und, als ich nun den 
Durari und das Gehirn inspizierte, da sah ich, 
daß die Dura und das Gehirn absolut aseptisch 
waren. Es war nicht die geringste Entzündung 
vorhanden, die Hirnwindungen und Dura waren 
normal und nur der Ein- und Ausschuß haben 
geeitert. Ich mußte mir sagen, hätte ich nicht 
operiert, so wäre zweifellos der Ein- und Aus- 
schuß geheilt und der Patient wäre davon ge- 
kommen und so sind beide gestorben. 

Das hat mir viel zu denken gegeben. Aber 
was sollte ich machen? Ist es also doch unrichtig, 
alle Fälle zu operieren, wenn der Ein- und Aus- 
schuß eitert? Soll man konservativ behandeln und 
warten, bis Ilirnsymptome auftreten? Oder kann 
man nicht anders vorgehen, muß man sie zugrunde 
richten und sind das eben die notwendigen Opfer 
ciner sonst erfolgreichen Bcehandlungsmethode ? 
Ich wußte keine Antwort auf dicse Fragen. 

Und nun habe ich noch einen weiteren Fall 
beobachtet, der sehr interessant war. Es war ein 
querer Durchschuß, bei welchem die Kugel am 
Ausschuß im Schädel stecken geblieben war — 
also sicherlich ein Schuß auf große Entfernung. 
Ich bekam den Patienten mit verciterter Haut- 
wunde. Ich operierte und als ich die Kugel 
herauszog, sah ich, daß das Gehirn noch nicht 
gceitert hatte; durch die Entfernung der Kugel 
aber habe ich die Hauteiterung mit dem Gehirn 
in Verbindung gebracht und die Folge war eine 
Vereiterung des Gehirns. Der Mann ist erst 
einige Monate später gestorben und bei der Ob- 
duktion hat sich nun folgender interessanter Be- 
fund ergeben. 


Der Schuß war vom Einschuß 


bis zur Mittellinie komplett ausgeheilt. Die Öff- 
nung in der Dura war durch Narbengewebe ge- 
schlossen. Auf der anderen Seite dagegen, auf 
der Seite des Ausschusses, wo ich eben die Kugel 
entfernt hatte, war alles genau bis zur Mittellinie 
vereitert und der Mann ist an dem Einbruch in 
den Ventrikel zugrunde gegangen. 

Dieser Fall hat mir Folgendes gezeigt: Wenn 
der Mann cine primäre Infektion durch den Schuß 
gehabt hätte, dann hätte ja unbedingt die Seitec 
vereitern müssen, wo die Kugel zuerst hineinge- 
gangen ist, denn die primäre Infektion wird dort 
am stärksten sein, wo die Kugel in den Körper 
cindringt. Es war ganz klar, daß dieser Mann . 
an der sekundären Infektion zugrunde gegangen 
ist und daß, wenn die Kugel eine primäre In- 
fektion gesctzt hat, der Organismus mit dieser 
primären Infektion fertig geworden ist. Daraus 
habe ich den Schluß gezogen, daß möglicherweise 
die sekundäre Infektion viel wichtiger 
für den Patienten und für die ganzc 
Vereiterung der Hirnschüsse ist alsdie 
primäre. 

Nun bekam ich einen Patienten eingeliefert, 
der bewußtlos war. Er hatte einen Schuß quer 
durch die linke Schläfe 6 Stunden vorher erhalten. 
Ich habe den Patienten sofort auf den Tisch ge- 
legt und operiert, denn ich mußte an eine Meningea 
media-Verletzung denken. Die fand sich nicht, 
aber die Knochensplitter waren in das Gehirn 
hineingetrieben, es bestand eine schwere Hirn- 
blutung aus dem Temporallappen, ein Loch nach 
der Ausräumung der Knochensplitter, das gut 
4 cm tief war, ca. 4—5 cm lang und ebenso 
breit, also ungefähr eine walnußgroße Höhle in 
der Spitze des Temporallappens. Es war ganz 
klar, daß dieser Mann bei offener Behandlung 
verloren war. Denn sowie die geringste Infektion 
aufgetreten wäre, mußte die Encephalitis in den 
Ventrikel, der ja nicht mehr als 2—3 mm von 
dieser Offnung entfernt sein konnte, einbrechen 
und die tödliche Meningitis verursachen. 

Ich habe mir nun gesagt: Mit Rücksicht auf 
meine bisherigen Erfahrungen will ich den Patienten 
so behandeln, als wenn er ascptisch wäre und ihn 
einfach zunähen, denn wenn ich ihn offen lasse, 
ist er ganz bestimmt verloren, wenn ich ihn zu- 
nähe, verhindere ich die sekundäre Infektion und 
mit der primären wird er vielleicht fertig. Ich 
habe also komplett geschlossen, und zwar dic 
Muskeln zuerst und dann die Haut. 

Nun, das war der erste Fall, der komplett 
genäht und geheilt ist. Ich habe von dem Patienten 
jetzt eine Karte aus Sibirien bekommen, er ist 
gesund und noch in Kriegsgefangenschaft. Seit 
der Operation sind am 9. Dezember 2 Jahre ver- 
flossen. Dieser Fall hat mich natürlich enorm 
gefreut, denn der Mann war wirklich furchtbar 
schwer verletzt. Er war nach der Operation un- 
gefähr 8 Tage lang bewußtlos, dann war er kom- 
plett aphasisch, dann hat er noch furchtbare Kopf- 
schmerzen gehabt. Aber alle Erscheinungen haben 
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sich kontinuierlich gebessert, Fieber ist überhaupt 
niemals aufgetreten — die höchste Temperatur 
war, glaube ich, 37,2° — und der Patient hat, 
als ich am ı9. April von Przemysl abgeschoben 
wurde, seine Sprache gänzlich wieder beherrscht. 
Er war vollkommen frei beweglich, hat sich 
psychisch ganz wohl gefühlt und war also bereits 
damals nach meiner Meinung absolut geheilt. 
Sein jetziges Schreiben beweist, daß ich mich 
nicht getäuscht hatte. | 

Nun habe ich begonnen, diese Methode bei 
allen Fällen, die ich frisch bekam, durchzuführen. 
Leider ist die Zahl der Fälle, über die ich be- 
richten kann, nicht sehr groß. Ich habe im ganzen 
ı2 Fälle. Aber ich glaube, man muß die Fälle 
nicht bloß zählen, sondern auch wägen. 

Ich möchte ihnen noch ganz kurz berichten, 
was ich für Fälle gesehen habe. 

Ich habe z. B. einen Granatschuß des Stirn- 
hirns bekommen mit zwei Löchern in der Haut, 
wo die Granatsplitter im Gehirn lagen, mit Erde 
gemischt. Wie überall habe ich dem Patienten 
zunächst die Hautwunden exzidiert. Ich halte 
das für enorm wichtig, daß man die Hautwunde 
exzidiert, denn bei jeder Schußwunde, insbesondere 
aber bei Granat- und Schrapnellverletzungen, ist 
die Haut, wo sie getroffen wird, zum Teil auch 
nekrotisch und ganz bestimmt grob materiell 
verunreinigt. Man muß eine frische Wunde 
setzen und dann erst vernähen. Man muß das 
von Friedrich inaugurierte Verfahren anwenden. 
Ich habe mich stets sorgfältig gehütet, in die 
Wunde hineinzufassen. Ich umschneide sie wie 
einen Tumor, ohne mit der Pinzette anzufassen. 
Dann werden die Instrumente gewechselt. In 
diesem Falle habe ich zum ersten Male auf Rat 
von Dr. Jeger eine Faszienplastik aus der Fascia 
lata des Oberschenkels gemacht, die Wunde be- 
deckt und zugenäht. Tadellose Heilung per primam. 
Kein Wundfieber und keine Entzündungserschei- 
nung an der Wunde. 

Dann berichte ich über einen Tangentialschuß 
des Hinterhauptlappens. Der Mann wurde erst 
24 Stunden nach der Verletzung eingeliefert. Es 
bestand ein Hirnprolaps, Knochensplitter saßen 
im Gehirn. Ich habe diese entfernt und zugenäht. 
Keine Faszienplastik. Der Mann ist tadellos ge- 
heilt. Allerdings hat der Mann eine Lungen- 
entzündung bekommen, und zwar 2 Tage nach- 
dem er operiert war. Ich kann nicht glauben, 
daß diese Lungenentzündung in irgendeiner Be- 
ziehung zu der Verletzung steht, wie das Prof. 
Fränkel in Wien angenommen hat. 

Es ist ferner ein Fall mit einem queren Durch- 
schuß beider Stirnlappen darunter, der 3 Wochen 
lang bewußtlos war und unter sich ließ und dann 
vollkommen wiederhergestellt wurde und wieder 
sprechen gelernt hat. Er hat anfänglich seinen 
Namen nicht gewußt, später ist ihm sein Name 
wieder eingefallen und ich habe ihn ganz gut als 
Ordonnanz im Krankenzimmer verwenden können. 
Ich möchte Sie mit der Aufzählung aller Fälle 


nicht behelligen, ich kann nur sagen, daß unter 

den ı2 Fällen 8 sind, die ganz bestimmt bei der 

offenen Behandlung zugrunde gegangen wären. 
(Schluß folgt.) (G.C.) 


2. Die Blutdruckmessung und ihre 
klinische Bedeutung. ') 


Von 


Dr. Emil Reiß, 


leitender Arzt des Städtischen Krankenhauses Ost 
zu Frankfurt a. M. 


Wenn wir schlechtweg vom Blutdruck sprechen, 
so verstehen wir darunter im allgemeinen den 
arteriellen. Die Lehre vom arteriellen Blutdruck 
hat in den letzten zwei Jahrzehnten eine umfang- 
reiche Literatur hervorgebracht. Das im Tier- 
experiment untersuchte physiologische Ver- 
halten des Blutdrucks, seine Änderung bei ver- 
schiedenen operativen und medikamentösen Ein- 
wirkungen, seine Beziehungen zur inneren Sekre- 
tion, dann die Methodik und die theoretischen 
Grundlagen der unblutigen Druckmessung 
am Menschen, die Beziehungen des Blutdrucks 
zu den mechanischen Verhältnissen der Strom- 
bahn und zur Beschaffenheit des Blutes, sein Ver- 
halten bei Ruhe und Arbeit, Wärme und Kälte- 
wirkung und vieles andere, namentlich aber die 
Anderungen des Blutdrucks bei Erkrankungen 
sind Gegenstand eingehender Untersuchungen 
geworden, die zahlreiche Bände anfüllen. 

Es ist klar, daß ein kurzes Referat sich in 
dieser großen Materie eine starke Beschränkung 
auferlegen muß und nur diejenigen Fragen be- 
handeln kann, die dem Arzt in der Klinik und 
der allgemeinen Praxis am nächsten liegen. Es 
sei mir also gestattet, mich über die theoretischen 
Grundlagen kurz zu fassen und neben einigen 
wenigen Bemerkungen über die Methodik der 
Blutdruckmessung nur auf zwei Punkte etwas 
genauer einzugehen, das ist die Bedeutung des 
Blutdruckes als Maßstab für die Herzleistung und 
als Symptom gewisser Erkrankungen. °) 


Methodik. 


Die einzige wirklich genaue Blutdruckmessung 
ist die blutige, d. h. die direkte Verbindung des 
zur Messung benutzten Apparates mit der Blut- 


!) Referat, gehalten im ärztlichen Verein zu Frankfurt a. M. 
am 6. November 1916. 

2) Für ein genaueres Studium der theoretischen Grund- 
lagen sei besonders auf die Bearbeitung von O. Müller 
(Ergeb. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 2 1908) und das 
Lehrbuch der Physiologie des Kreislaufs von Tigerstedt 
verwiesen. Die Methodik ist eingehend geschildert in Sahli’s 
Lehrb. 6. Aufl. 1913 Bd. ı, fener bei Recklinghausen 
(Med. Klinik 1910 Beiheft Nr. 8 und andernorts), aus neuester 
Zeit in einer Arbeit von Münzer (Berl. klin. Wochenschr. 
1916 Nr. 28/29). An mehreren der genannten Stellen finden 
sich auch ausführliche Literaturverzeichnisse. 
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säule im Innern der Aorta oder der großen Ge- 
fäße. Diese Messung ist natürlich im allgemeinen 
nur am Tier möglich, Wenn auch in einigen 
besonders gelegenen Fällen am Menschen eine 
direkte Messung des Blutdrucks in den großen 
Arterien vorgenommen wurde (O. Müller), so 
kann für die große Masse der Untersuchungen 
doch nur die indirekte unblutige Messung 
in Betracht kommen. Sie beruht auf der Messung 
desjenigen von außen auf ein bestimmtes Gefäß- 
gebiet wirkenden Druckes, der dem Blutdruck 
die Wage hält. Die Methodik dieser un- 
blutigen Blutdruckmessung hat manche Wand- 
lungen durchgemacht, die sich hauptsächlich an 
die Namen v. Basch, Riva-Rocci, Reck- 
linghausen, Sahli knüpfen. Von der Mehr- 
zahl der Autoren wird heute als die für prak- 
tische Zwecke am meisten in Betracht kommende 
Methode zur Untersuchung des Blutdrucks die 
Anwendung der Apparatur von Riva-Rocci 
und Recklinghausen angesehen. Sie besteht 
aus einer für erwachsene Menschen 13—I5 cm 
breiten aufblasbaren Gummimanschette, deren 
äußere Wand durch starkes Leinengewebe oder 
auf andere Weise gesteift ist und die mit einem 
Manometer (Quecksilber-, Federmanometer und 
ähnliches) in Verbindung steht. Sie wird im all- 
gemeinen um den Oberarm angelegt. Weniger 
einstimmig sind die Autoren über die beste Me- 
thode zur Erkennung des mit der Zu- oder Ab- 
nahme des Drucks wiederauftretenden oder ver- 
schwindenden Pulses. Man kann den Puls peri- 
pher von der Manschette sowohl durch die Pal- 
pation wie durch die Auskultation (Korotkow, 
Fellner) beobachten. Oder man kann von der 
untersuchten Person den Zeitpunkt markieren 
lassen, in dem sie das Wiedereinschießen des 
Bluts in die peripheren Teile fühlt. Bei der 
oszillatorischen Methode (v. Recklinghausen) 
wird die Manschette zunächst maximal aufge- 
blasen und beim allmählichen Zusammenfallen 
der Manschette der Zeitpunkt beobachtet, in dem 
die kleinen Schwankungen des Manometers größer 
werden. Endlich wird bei der Anlegung der Man- 
schette um den Finger nach Gärtner das plötz- 
liche Rotwerden des vorher anämisierten Glieds 
als Merkmal der systolischen Druckhöhe ver- 
wendet. Es ist nicht möglich, im Rahmen dieses 
kurzen Referates alle genannten Methoden und 
ihre Modifikationen eingehend zu besprechen. 
Für die allgemeine Praxis hat sich aus Gründen 
der Einfachheit und Schnelligkeit der Messung 
des systolischen Drucks die manuelle Palpation 
des peripheren Pulses am meisten eingeführt. 
Sie ist zwar nicht die genaueste Methode, doch 
reicht sie für die häufigsten Fragen der Klinik 
im allgemeinen aus. Man kann sowohl das Ver- 
schwinden des Radialpulses bei stärkerer Füllung 
der Manschette als sein Wiederauftreten beim 
Sinken des Druckes feststellen. Die letztere Me- 
thode empfiehlt sich mehr, weil sie empfindlicher 
ist und die so erhaltenen Werte, wie Versuche 


gezeigt haben, dem innerhalb der Blutbahn 
herrschenden wahren Blutdruck am nächsten 
kommen. Man macht in dieser Weise mehrere 
Bestimmungen hintereinander und kann zwischen 
einigen Ablesungen die Manschette wieder völlig 
zusammenfallen lassen. Es ist nicht gleichgültig 
für die erhaltenen Blutdruckwerte, ob der Kranke 
sitzt oder liegt, ob er nüchtern oder nach der 
Mahlzeit untersucht wird, ob er kurz zuvor an- 
gestrengt gearbeitet oder geruht hat, ob er sich 
in psychischer Ruhe oder Erregtheit befindet 
und ähnliches. Besonders der psychische Zu- 
stand ist von sehr großer Bedeutung für den 
Ausfall der Messung. Darauf soll später noch 
näher eingegangen werden. 


Auf die soeben beschriebene Art messen wir 
denjenigen Druck, welcher auf der Höhe der durch 
die Systole der Herzkammern in das betreffende 
Arteriengebiet vorgetriebenen Pulswelle herrscht. 
Dieses ist der maximale oder systolische 
arterielle Blutdruck. Es ist nicht ganz 
auszuschließen, daß er durch die künstlich herbei- 
geführte Stauung etwas beeinflußt wird (Schult- 
heß). Dennoch ist er der einzige Wert, den wir 
bei der unblutigen Druckmessung mit Sicherheit 
in Ziffern ausdrücken können, die dem wahren 
Druckverhältnis innerhalb der Gefäßbahn nahe 
kommen. 

Um sich über Wert oder Unwert dieser Größe 
zu unterrichten, muß man die Kräfte kennen, die 
für die Entstehung und Erhaltung des Blutdrucks 
maßgebend sind. Der Blutdruck ist ab- 
hängig: 

I. Von der Blutmenge, welche mit jeder 
Systole vom Herzen in die großen Gefäße hinein- 
getrieben wird. Schlagvolumen oder auf die 
Zeiteinheit berechnet: Sekunden-, Minutenvolumen 
des Herzens. Diese Größe kann als ein direkter 
Maßstab für den Nutzeffekt der vom Herzen ge- 
leisteten Arbeit (nicht aber für diese selbst) be- 
trachtet werden. 

2. Von dem Widerstand im Gefäß- 
system. Derselbe setzt sich aus verschiedenen 
Komponenten zusammen. Er hängt in der Haupt- 
sache ab von der Weite des Gefäßrohrs, die durch 
Kontraktion oder Erschlaffung in ausgiebigem 
Maße geändert wird. Besonders die Weite der 
kleinen Gefäße (Arteriolen) ist von großer Be- 
deutung, da sie den größten Teil des Gesamt- 
kalibers ausmachen. Ferner ist auch die Be- 
schaffenheit der Innenwand maßgebend; Rauhig- 
keiten und ähnliches, wie sie bei Krankheiten 
vorkommen, erhöhen den Widerstand. Schließ- 
lich ist von großer Bedeutung die Elastizität der 
Arterienwand. Der elastische Rückstoß der 
Arterien erhält während der Kammerdiastole den 
Blutdruck und verursacht das kontinuierliche 
Fließen des Blutstroms. Die Größe der Elastizität 
ist unter sonst gleichen Bedingungen maßgebend 
für die Höhe einer jeden systolischen Druck- 
schwankung im Arterienrohr. Vielleicht kommt 
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außerdem noch eine aktive autochthone Pulsation 
der Arterienwand hinzu (Grützner). 

3. Von der Gesamtblutmenge. 

4. Von der Viskosität des Bluts. 

Von den genannten Größen sind die beiden 
ersten die wichtigsten und gleichzeitig diejenigen, 
die den häufigsten Änderungen unterworfen sind. 
Wenn auch die Größen 3 und 4 keineswegs kon- 
stante Werte darstellen, so werden doch ihre 
Schwankungen im allgemeinen durch die übrigen 
Regulationsmechanismen ausgeglichen, so daß unter 
Einhaltung gewisser Bedingungen ihre Vernach- 
lassigung keine sehr bedeutenden Fehlschlüsse zur 
Folge hat. Auf diese Weise kann unter Um- 
ständen die Gleichung mit mindestens 4 Unbe- 
kannten, welche eine Messung des Blutdrucks 
darstellt, in eine Gleichung mit 2 Unbekannten 
umgewandelt werden. Der Einfluß des Wider- 
standes der umgebenden Weichteile auf den Aus- 
fall der unblutig gemessenen Blutdruckwerte wird 
von den meisten Autoren gering veranschlagt. 
Dagegen betrachtet Russel, ebenso (in einer 
kürzlich erschienenen Arbeit) de Vries Reilingh 
den Widerstand der Arterienwand als eine nicht 
zu vernachlässigende Größe. 


Der Blutdruck als Maßstab zur Beurteilung 
der Herzkraft. 


Eines der Hauptanwendungsgebicte 
der Blutdruckmessung besteht in ihrer Verwer- 
tung zu Rückschlüssen auf die Leistung 
des Herzens. Die Hoffnungen, die nach dicser 
Richtung die Methode anfangs erweckt hat, sind 
auf ein sehr geringes Maß zusammengeschrumpft. 
‘Der Blutdruck ist nicht etwa der Ausdruck einer 
einheitlichen Energiequelle, sondern die Bilanz 
aus verschiedenen mit- und gegeneinander wirken- 
den Kräften. Selbst wenn man die Größen 3 
und 4 vernachlässigt, so haben wir, wie oben er- 
wähnt, in jedem Blutdruckwert immer noch das 
Ergebnis mindestens zweier Faktoren zu erblicken. 
Es kann gar nicht genug betont werden, daß cs 
aus diesem Grunde in den allermeisten Fällen 
völlig unmöglich ist, Schlüsse auf die Herzkraft 
einerseits oder den arteriellen Widerstand anderer- 
seits zu ziehen. Das hat namentlich Otfried 
Müller in eingehenden Untersuchungen und 
Darlegungen klargemacht. Besonders der Wider- 
stand im Gefäßsystem ist eine außerordentlich 
häufig und in weitem Intervall wechselnde Größe. 
Die verschiedensten zentralen und peripheren Ein- 
flüsse, — man denke nur an die Einwirkung der 
Psyche einerseits, der Kälte und Wärme anderer- 
seits —, können in jedem Augenblick das Vo- 
lumen der peripheren Gefäße in ausgiebiger 
Weise ändern. Sie beeinflussen damit nicht nur 
den mittleren Druck in der Aorta, sondern unter 
Umständen auch das Druckgefälle nach der Peri- 
pherie hin. So kommt es, daß wir nicht einmal 
immer mit Sicherheit sagen können, ob Verände- 
rungen, die wir an der Brachialis gemessen haben, 


gleichsinnigen Druckveränderungen in der Aorta 
entsprechen. Die Unsicherheit wird um so größer, 
je weiter in der Peripherie unsere Messung an- 
greift. Dieser Einwand wird besonders gegen 
die Methoden von v. Basch und Gärtner er- 
hoben, neuerdings aber von Sahli wieder be- 
stritten. In der Wertung der für die Erzeugung 
des Blutdrucks maßgebenden Größen geht 
Münzer so weit zu sagen (l. c.): „Der Blutdruck 
hängt im wesentlichen ab von den im Gefäß- 
system gegebenen Widerständen.“ 

Man hat sich nun bemüht, durch die Ein- 
führung anderer Größen diese Fehlerquellen zu 
beseitigen. Zunächst hat man auch den mini- 
malen d. h. diastolischen Blutdruck be- 
stimmt, wozu Strasburgcrin einfacher Weise den 
Apparat von Riva-Rocci und die palpatorische 
Feststellung der ersten Verkleinerung dcs Radial- 
pulses benutzt hat. In prinzipiell gleicher Weise 
wurden die übrigen Methoden dafür in Anspruch 
genommen. Bei der oszillatorischen Methode 
wird bei sinkendem Manschettendruck der plötz- 
liche Übergang der großen Manometerschwan- 
kungen zu kleinen als Kriterium des diastolischen 
Drucks angesehen. Bei der sphygmographischen 
Methode (Janeway, Masing, Sahli) wird 
die erste auf der Kurve meßbare Verkleinerung 
der Pulswelle festgestellt, wofür Bingel einen 
sehr zweckmäßigen Apparat angegeben hat, der 
die Druckhöhe automatisch registriert. Bei der 
auskultatorischen Messung wird das gänzliche 
Verschwinden eines hörbaren Tons bzw. Geräuschs, 
also eine Reizschwelle, als Kriterium benutzt. 
Diese letztere sehr bequeme Methode scheint mir 
daher am wenigsten subjektiv und deshalb be- 
sonders empfehlenswert zu sein. Gegen sämt- 
liche Methoden aber lassen sich irgendwelche 
Einwände erheben und es muß zugegeben wer- 
den, daß wir bci keiner mit Genauigkeit sagen 
können, welcher Phase des Druckablaufs in der 
Arterie das gemessene Symptom entspricht. Der 
Bestimmung des minimalen Drucks haftet also 
eine gewisse Unsicherheit an. Diese Unsicher- 
heit wird sich auch bei der aus Maximal- und 
Minimaldruck berechneten Amplitudc oder 
dem Pulsdruck geltend machen müssen. Das 
absolute Sphygmogramm Sahlis, das 
aus der Kombination der zeitlich gemessenen 
Pulskurve mit den Werten des maximalen und 
minimalen Drucks abgeleitet wird, enthält zwar 
die gleichen Messungsfehler, ist aber ein sehr 
guter Maßstab zur Beurteilung der Pulsform, z. B. 
der Celerität oder Tardität. Für Rückschlüsse 
auf die Herzleistung genügt es dagegen im all- 
gemeinen auch nicht. Ebenso sind auch die 
Schlußfolgerungen, die von Recklinghausen 
aus seiner „ITreppenkurve“ gezogen hat, nicht 
unwidersprochen geblieben. 

Man ist nun noch weiter gegangen und hat 
aus verschiedenen dieser Größen Formeln ab- 
geleitet, die uns Bestimmteres über den Anteil 
der beiden Hauptfaktoren des Blutdrucks — 
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Schlagvolumen des Herzens und Gefäßwiderstand 
— aussagen sollen. Der erste, der cine solche 
Ableitung durchgeführt hat, war Strasburger. 
Er setzte den Pulsdruck (Amplitude) in Beziehung 
zum maximalen Blutdruck und nannte dieses 
Verhältnis den Blutdruckquotienten. Dieser 


a sollte Aufschluß geben über das 


Verhältnis von Herzarbeit zu dem Widerstand im 
Gefäßsystem. Aus Anderungen in dem gegen- 
seitigen Verhalten von Quotient zu systolischem 
Druck schloß er auf Veränderungen von Schlag- 
volumen einerseits und Gefäßtonus andererseits. 
Strasburger hat hierfür bestimmte Regeln 
aufgestellt. Wenn z. B. bei Anwachsen des sy- 
stolischen Drucks auch die Amplitude entsprechend 
größer wird, der Quotient also gleichbleibt, so 
bedeute das im wesentlichen eine Vermehrung 
der Herzarbeite Analoge Überlegungen hat 
Strasburger für die verschiedenen Möglich- 
keiten in den Beziehungen zwischen Blutdruck- 
quotient und systolischem Druck angestellt. 
Diese geistvollen Deduktionen entsprechen unter 
sonst gleichen Bedingungen der Logik der Tat- 
sachen vollständig, und wenn man ihre Gültig- 
keit, wie das Strasburger später getan hat, 
auf mittlere Druckwerte beschränkt, so lassen 
sich damit in vielen Fällen brauchbare Anhalts- 
punkte gewinnen. Indessen wird die Sachlage 
sehr häufig durch eine Anzahl Faktoren außer- 
ordentlich kompliziert, so daß, selbst wenn die 
Messung des minimalen Drucks an sich genau 
wäre, die Schlußfolgerung auf das Schlagvolumen 
doch in vielen Fällen bedeutende Fehler enthalten 
muß. Denn, wie besonders von Otfried Müller 
stark betont wird, wir messen den Druck beim 
Menschen nicht in der Aorta, sondern irgendwo 
in der Peripherie. Der Druckablauf führt aber 
entgegen früheren Annahmen auf seinem Wege 
vom Herzen nach den Kapillaren zu recht be- 
deutenden Unterschieden. Ferner kann der Druck 
in einzelnen Gefäßgebieten auch lokal verändert 
sein, wie sich aus den Unterschieden der Am- 
plitude ergibt, die man zwischen beiden Armen 
findet, z. B. wenn man den einen in kaltes, den 
anderen in warmes Wasser taucht (F. Klemperer), 
oder zwischen rechts und links bei einseitigen 
Schwerarbeitern (Veiel. Den Haupteinwand 
gegen die allgemeine Verwertbarkeit des Blut- 
druckquotienten als Maßstab des Schlagvolumens 
hat aber Strasburger selbst erhoben, er liegt 
in den Elastizitätsverhältnissen der peripheren 
Gefäße, insbesondere der Aorta. Strasburger 
hat im Experiment festgestellt, daß von einer 
gewissen Druckhöhe ab das gleiche Schlagvolumen 
einen um so größeren Druckzuwachs herbeiführt, 
je höher der im Gefäß vorhandene Druck bereits 
ist. Wenn man daher aus der Amplitude auf 
das Schlagvolumen Schlüsse ziehen will, können 
bei hohem systolischen Druck, z. B. bei Schrumpf- 
niere, durch die vermehrte Elastizität, d. i. ver- 
minderte Weitbarkeit der Aorta, Fehler entstehen, 


S 
Quotient - 


die 100 Proz. des Werts und mehr betragen 
können. Bei mittleren Schwankungen des systo- 
lischen Drucks von 20—30 mm Hg., wie sie z. B. 
bei Badeprozeduren vorkommen, beträgt der 
Fehler dagegen nur !/,—!/, des Werts, so daß 
er eventuell mit in Kauf genommen werden 
kann. Es bleibt also bestehen, daß wir unter 
gewissen besonders günstigen Umständen aus den 
Werten des systolischen und diastolischen Drucks 
bzw. den daraus abgeleiteten Größen doch einige 
Schlußfolgerungen ziehen dürfen, die uns wenig- 
stens über die Richtung Auskunft geben, nach 
welcher Schlagvolumen oder Gefäßwiderstand 
sich verändern. So können wir beispielsweise 
bei längerer Beobachtung eines Menschen, bei der 
wir uns von der Konstanz seines Blutdruckes 
überzeugt haben, den Einfluß der Arbeit 
auf seine Kreislauforgane verfolgen. Wenn wir 
einen solchen Menschen dosierte Arbeit verrichten 
lassen, so sehen wir normalerweise den Blutdruck, 
die Amplitude und das sog. Amplitudenfre«uenz- 
produkt ansteigen, während diese Größen, be- 
sonders die Amplitude, bei grober Insuffizienz 
des Herzmuskels zu sinken pflegen. Ganz gleich- 
mäßig sind die Resultate allerdings auch hier 
nicht, sie sind nicht nur von der körperlichen 
Ermüdung, sondern auch, wie F. Klemperer 
gezeigt hat, in hervorragendem Maße abhängig 
von der psychischen Anstrengung, die mit der 
körperlichen einhergeht. Schon die bloße Sug- 
gestion einer Arbeitsleistung kann zu Blutdruck- 
steigerung führen, wie überhaupt die verschieden- 
artigste Anstrengung des Gehirns den Blutdruck 
beeinflussen kann (Bickel). Bei der Anwen- 
dung von Bädern ist uns die normale Wir- 
kung auf den Blutdruck einigermaßen bekannt. 
Das indifferente Bad beeinflußt den Blutdruck 
nicht, das warme setzt ihn herab, das kalte steigert 
ihn. Natürliche kohlensäurehaltige Solbäder (Nau- 
heim) setzen (nach anfänglicher Steigerung) den 
Blutdruck noch bei einer Temperatur herab, die 
3° unter der des indifferenten Süßwasserbades 
liegt. Da außerdem die Amplitude vergrößert 
ist, wird von Strasburger neben der Herab- 
setzung des Widerstandes durch periphere Gefaß- 
erweiterung eine Vergrößerung des Schlagvolumens 
angenommen. Bei ungeeigneten Applikationen 
findet sich ein anderes Verhalten, so daß man 
auf diese Weise über die Bekömmlichkeit der 
genannten Bäder einen objektiven Maßstab ge- 
winnen kann. Aber auch das nur mit größter 
Vorsicht. Auch die Wirkung von Medika- 
menten wie Digitalis, Adrenalin usw. läßt sich 
durch Blutdruckmessungen in vielen Fällen kon- 
trollieren. Doch stehen wir gerade hierbei häufig 
vor der schwierigen Entscheidung, ob eine Ande- 
rung des Blutdrucks durch Beeinflussung der 
Herzkraft oder des Gefäßwiderstandes bedingt 
wird. Wissen wir doch, daß bei Hochdruck- 
stauung durch Digitalis eine Blutdrucksenkung 
herbeigeführt werden kann, die in diesem Falle 
als ein Zeichen der günstigen Einwirkung des 
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Medikaments auf die pathologische Blutverteilung 
aufzufassen ist. Aber auch sonst ist das charakte- 
ristische Verhalten des Blutdrucks nur deutlich 
erkennbar bei erheblichen Insuffizienzen des 
Kreislaufs. | 

Dagegen verläßt uns leider die Blutdruck- 
bestimmung vollständig bei der Feststellung leich- 
terer Grade von Herzstörungen. Speziell zur Unter- 
scheidung neurotischer von organischen Funktions- 
störungen tragen die Blutdruckmiessungen leider 
nichts bei. Das ist auch unter den jetzigen 
Verhaltnissen des Krieges von den verschieden- 
sten Seiten wieder festgestellt worden. Die Herz- 
neurose oder das sog. Kriegsherz von einer ana- 
tomischen Herzmuskelerkrankung leichten Grades 
mit Sicherheit zu trennen, gelingt auf dem Wege 
der Biutdruckmessung nicht. Gerade diese be- 
ginnenden Funktionsstörungen sind es aber, die 
uns so große diagnostische Schwierigkeiten 
machen, während wir eine erhebliche Herzinsuf- 
fizienz auch ohne Blutdruckmessungen zu er- 
kennen vermögen. 

Was hier über die Verwendung der einfachen 
Blutdruckwerte, der Amplitude und des Stras- 
burger'schen Quotienten gesagt wurde, gilt in 
analoger Weise für die zahlreichen anderen 
Formeln und Ableitungen (Erlanger u. Hooker, 
Fürst u. Soetbeer, v. d. Velden u. a.), die 
unter Aufwand von viel Mühe und Scharfsinn 
angegeben worden sind, auf deren genauere Be- 
sprechung in diesem kurzen Referat aber ver- 
zichtet werden muß. 


Will man einen tieferen und einigermaßen 
exakten Einblick in die Kreislaufverhältnisse tun, 
so ist es nötig, die Blutdruckmessungen mit Unter- 
suchungen zu kombinieren, die uns über andere 
Größen Aufschluß geben, aus denen wir auf 
die Weite des Gefäßgebietes, auf die Elastizität 
der Wand, die Strömungsgeschwindigkeit des 
Bluts usw. Rückschlüsse machen können. Hier- 
für sind eine ganze Anzahl Methoden angegeben 
worden. Man kann die Weite des Gefäßgebietes 
bzw. ihre nderungen plethysmographisch messen 
(Weber, O. Müller) und die Änderungen der 
Stromgeschwindigkeit tachographisch (v. Kries) 
untersuchen. Hierbei handelt es sich jedoch 


schon um Methoden, die einen geübten Unter- 


sucher und ein sorgfältig ausgesuchtes Instrumenta- 
rium erfordern. Auf die Notwendigkeit einer 
exakten Schreibvorrichtung bei allen Pulsunter- 
suchungen hat schon v. Frey hingewiesen und 
O. Frank hat die Fehler der Hebelübertragung 
ausführlich dargelegt und zugleich mit der Ein- 
führung der Spiegelübertragung eine relativ 
fehlerfreie Apparatur geschaffen. Man kann ferner 
durch Messung der Pulsverspätung ein Urteil 
über die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Puls- 
welle und damit unter Umständen über die 
Spannung der Arterienwand gewinnen. Auch 
die Bestimmung des Widerstands der Arterien- 
wand nach de Vries Reilingh!) kann nach 


1) Zeitschr. f. klin. Medizin Bd. 83 1916 S. 251. 


ähnlicher Richtung Aufschlüsse geben. Endlich 
scheinen mir hierher die Methoden zu gehören, 
die von dynamischer Betrachtungsweise ausgehend 
das Pulsvolumen messen, das ist die Energometrie 
von Christen und namentlich die neuerdings 
wesentlich vereinfachte Sphygmobolometrie Sah- 
lis, die in Kombination mit Bilutdruckunter- 
suchungen einen bedeutenden Fortschritt dar- 
stell. Genauer auf alle diese Methoden einzu- 
gehen, die die Möglichkeiten der ärztlichen Praxis 
im allgemeinen überschreiten, ist nicht Zweck 
dieses Referates. Es sei nur noch darauf hinge- 
wiesen, daß wir auch mit einer exakten Bestim- 
mung des Herzschlagvolumens noch nicht allzu 
weit kommen würden. Denn die ausgeworfene 
Blutmenge ist nur gleich dem Enderfolg der 
Herzarbeit, nicht etwa gleich dieser selbst. Auf 
die den Arzt am meisten interessierende Frage, 
welche energetische Leistung dem Herzen bei 
der Beförderung einer bestimmten Blutmenge 
zugemutet wird, gibt die Bestimmung des Schlag- 
volumens keine Antwort. Es ist klar, daß das 
gleiche Schlagvolumen, wenn es gegen einen 
großen Widerstand ausgeworfen wird, einer viel 
größeren energetischen Leistung des Herzens 
entspricht als bei kleinem Widerstand. Wir 
müßten also den Widerstand im Gefäßsystem 
mit in Rechnung setzen, was ja keine Schwierig- 
keiten machen würde. Da ferner die dem Blut- 
strom erteilte Geschwindigkeit dem Herzen nur 
eine relativ geringe Anstrengung kostet, könnten 
wir diese vernachlässigen und in der Tat aus 
Schlagvolumen und Gefäßwiderstand ein an- 
näherndes Maß für die Summe äußerer Arbeit’ 
gewinnen, die der linke Ventrikel leistet. Es 
würde aber immer noch die Berücksichtigung 
der inneren Arbeit fehlen, d. h. der Energie- 
menge, die zur Überwindung von Widerständen 
innerhalb des Herzens verbraucht wird, allgemein 
ausgedrückt: der Ausnutzungskoeffizient des Herz- 
mechanismus, der besonders bei Veränderungen 
des Herzens notwendigerweise außerordentlichen 
Schwankungen unterliegen muß. Wir brauchen 
nur an die Verhältnisse z. B. bei Dampfmaschinen 
guter oder schlechter Konstruktion, mit viel oder 
wenig Verbrauch von Heizmaterial, geringer oder 
starker Abnutzung usw. zu denken, um zu ver- 
stehen, wie weit wir noch von einer Berechnung 
der gesamten vom linken Ventrikel oder gar vom 
ganzen Herzen aufgewendeten Energie entfernt 
sind. 


Veränderte Blutdruckwerte als 
Krankheitssymptom. 


Das sicherste und bisher wichtigste Ergebnis 
der Blutdruckbestimmung ist die Erkenntnis, daß 
erhöhte oder herabgesetzte Druck- 
werte für bestimmte Erkrankungen charak- 
teristisch sind. Auf Grund einfacher Empirie 
haben wir gelernt, die Blutdruckwerte genau wie 
andere Symptome in ein Krankheitsbild einzu- 
reihen. Dabei bekümmern wir uns nicht darum, 
ob diese Blutdruckveränderungen auf Verände- 
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rungen der Herzkraft, des Gefäßwiderstandes 
oder anderer Größen beruhen und können auch 
in der Mehrzahl der Fälle etwas Sicheres hier- 
über nicht aussagen. Auch ist die diagnostische 
Bedeutung der Blutdruckveränderungen bei ver- 
schiedenen Krankheiten noch immer Gegenstand 
zahlreicher Untersuchungen und weitgehender 
Meinungsverschiedenheiten. 

Die Erhöhung des Blutdrucks wurde 
früher fast durchweg als eine Folge von arterio- 
sklerotischer Allgemeinerkrankung betrachtet. 
Es ist das Verdienst E. v. Rombergs und seiner 
Schule, mit allem Nachdruck darauf hingewiesen 
zu haben, daß diese Ansicht nicht zu Recht be- 
steht, daß vielmehr als Ursache bedeutender 
Blutdruckerhöhungen in erster Linie Schädi- 
gungen der Nieren in Betracht kommen. 
Daß Nierenerkrankung zu außerordentlicher Blut- 
drucksteigerung führen kann, geht am klarsten 
aus den Beobachtungen bei akuter Nephritis her- 
vor. Wir sehen bei vorher gänzlich gesunden 
Menschen, die plötzlich an Nephritis erkranken, 
z. B. nach Angina oder Scharlach, den Blutdruck 
innerhalb weniger Tage zu außerordentlicher Höhe 
emporschnellen. Werte von 180 mm Hg und 
mehr sind besonders bei Hinzutreten von Urämie 
nichts Seltenes. Doch ist bei der akuten Nephri- 
tis die Blutdrucksteigerung, wenn auch in der 
großen Mehrzahl der Fälle vorhanden, so doch 
kein absolut regelmäßiges Symptom. Man hat, 
von der Ansicht ausgehend, daß die Blutdruck- 
steigerung eine Folge vaskulärer Erkrankung sei, 
versucht, die einzelnen Formen von akuter 
Nephritis und Urämie nach dem Verhalten 
des Blutdrucks voneinander zu trennen. Nach 
meinen Erfahrungen kann ich diesem Vorschlag 
nicht zustimmen. Bei den ätiologisch, klinisch 
‘und anatomisch verschiedensten Formen von 
akuter Nephritis und Urämie kann die Blutdruck- 
steigerung vorhanden sein oder fehlen. Das ist 
auch ganz begreiflich, wenn man sich vor Augen 
hält, daß schwere Formen der akuten Nephritis 
fast immer sämtliche Elemente des Nierengewebes 
in Mitleidenschaft ziehen, wenn auch diese oder 
jene Teile besonders stark ergriffen sein 
mögen. Mit dem Abklingen der schweren Er- 
scheinungen pflegt auch der Blutdruck wieder 
zu sinken, um bei Rezidiven einen erneuten An- 
stieg zu zeigen, oder bei völliger Ausheilung einem 
normalen Verhalten Platz zu machen. 


Anders liegt die Sache bei den chronischen 
Nierenveränderungen. Hier läßt sich eine 
Trennung sehr wohl ermöglichen. Zu dauernder 
wesentlicher Blutdruckerhöhung führen nur die 
Formen der Nephritis, die in Hauptsache am 
Gefäßapparat angreifen, also in erster Linie die 
vaskuläreSchrumpfniere. Hiermitkommen 
wir zu dem am meisten umstrittenen Punkt auf 
diesem Gebiet. Zwar kann es keinem Zweifel 
unterliegen, daß bei der vaskulären Schrumpf- 
niere verschiedenen Ursprungs der Blutdruck er- 
höht ist. Fraglich bleibt nur, ob das immer der 
Fall ist und namentlich ob jede hochgradige 


‘druck relativ hoch liegt. 


dauernde Blutdrucksteigerung das Vorhandensein 
einer Schrumpfniere beweist. Die Untersuchungen 
der Romberg'schen Schule haben für diese 
Frage ein großes Material beigebracht. So wur- 
den beispielsweise von Fischer!) an der Tü- 
binger Klinik 550 Falle von Hypertonie genau 
verarbeitet mit dem Ergebnis, daß 62 Proz. der 
Patienten mit einem dauernden Druck über 140 mm 
Hg und 80 Proz. der Fälle mit einem dauernden 
Druck von über 160 mm Hg eine sichere Nieren- 
schädigung aufwiesen. In dem größten Teil der 
übrigen Fälle der letzten Kategorie war die 
Nierenschädigung wahrscheinlich. Von der Ge- 
samtheit der 55o Patienten kamen 42 zur Ob- 
duktion. Bei diesen 42 Fällen von dauernder 
Hypertension fand sich histologisch ausnahmslos 
eine Nierenschädigung, die allerdings bei einem 
Teil der Fälle nur herdweise nachweisbar war 
(differenzierende Färbung der Elastika). Gegen 
diese Statistik läßt sich allerdings noch geltend 
machen, daß auch ohne Blutdruckerhöhung vas- 
kuläre Nierenveränderungen bestehen können und 
oft erst durch die genaue Obduktion aufgefunden 
werden, so daß es zweifelhaft bleibt, ob sie in 
allen Fällen für eine intra vitam vorhandene 
Hypertonie verantwortlich gemacht werden dürfen. 
Doch ist die Koinzidenz eine so häufige, daß für 
die Mehrzahl der Fälle ein Zusammenhang nicht 
wohl abgelehnt werden kann. Da nun bei vas- 
kulärer Schrumpfniere in vielen Fällen sowohl 
urämische Symptome, wie Ausscheidung von Ei- 
weiß oder Formelementen und sogar Störungen 
der Nierensekretion lange Zeit vollständig fehlen 
können, so ergibt sich, welch ein wichtiges dia- 
gnostisches Hilfsmittel uns mit der Blutdruck- 
messung in die Hand gelegt ist. Allerdings 
müssen hier einige Einschränkungen gemacht 
werden. 

Erstens ist der hohe Blutdruck nur dann in 
dem oben besprochenen Sinne verwendbar, wenn 
der gemessene Maximaldruck einem hohen Mittel- 
druck entspricht, d. h. wenn auch der Minimal- 
Beruht der hohe Wert 
dagegen nur auf einer großen Amplitude, wie 
wir daß z. B. bei dem Pulsus celer der Aorten- 
insuffizienz sehen, so lassen sich naturgemäß 
daraus keine Schlußfolgerungen ziehen. Diese 
Komplikation muß also ausgeschaltet werden, 
was im allgemeinen leicht möglich ist, ungeachtet 
der oben über die Ungenauigkeit der minimalen 
Blutdruckmessung gemachten Bemerkungen. 
Ähnliches gilt für manche Fälle von ausge- 
sprochenem Morbus Basedow. Ferner ist die 
in ihrem Wesen noch dunkle von Geisböck be- 
schriebene Polyzythaemia hypertonica 
mit einer dauernden starken Erhöhung des Blut- 
drucks verbunden. Auch diese Krankheitsbilder 
sind leicht zu erkennen und geben daher kaum 
Anlaß zur Verwechslung. Dagegen ist eine 
Hauptquelle von Irrtümern in nervösen Ein- 
wirkungen gegeben. Schon beim normalen 


') Deutsch. Arch, f. klin. Med. Bd. 109 S. 469. 1913. 
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Menschen ist die Einwirkung der Psyche auf den 
Blutdruck eine ungeheure. Man braucht nur an 
die Phänomene bei Schreck, Zorn usw. zu den- 
ken, um das zu verstehen. Auch die unter phy- 
siologischen Verhältnissen ständig stattiindenden 
Blutdruckveränderungen bei körperlicher und 
geistiger Arbeit, Nahrungsaufnahme usw. müssen 
berücksichtigt werden. Es ist eine alltägliche Er- 
fahrung der Krankenhausärzte, daß der bei der 
Aufnahme gemessene Blutdruck nach einigen 
Tagen des Krankenhausaufenthaltes mehr oder 
weniger zu sinken pflegt. Wenn man die Pa- 
tienten sofort nach ihrer Einbringung in das 
Krankenhausbett mit der Blutdruckmessung ge- 
wissermaßen überfällt, so erhält man fast regel- 
mäßig höhere Werte als nach einigen Tagen der 
Ruhe und Gewöhnung. Diese Unterschiede sind 
bei nervösen Individuen meist besonders große, 
ein Absinken um 30 mm Hg und mehr habe 
ich nicht selten beobachtet. Ein umgekehrtes 
Verhalten pflegt man nur dann zu beobachten, 
wenn eine bei der Krankenhausaufnahme be- 
stehende Herzinsuffizienz mit relativ herabge- 
setztem Blutdruck durch die Bettruhe oder son- 
stige Maßnahmen gebessert wird. So kommt 
es, daß in der Sprechstunde des Arztes häufig 
ein anderer — gewöhnlich höherer — Blut- 
druck gemessen wird als im Krankenhaus. Schon 
das Ungewohnte einer ersten Blutdruckmessung 
genügt bei empfindlichen Individuen, um eine, 
oft beträchtliche, Blutdrucksteigerung hervorzu- 
rufen. Daß in manchen Fällen von erhöhter 
Reizbarkeit des Nervensystems der Blutdruck 
allein hierdurch dauernd beträchtlich ge- 
steigert sein kann, wie das kürzlich bei Schreck- 
neurosen von Horn!) gefunden wurde, dürfte 
wohl zu den Seltenheiten gehören. Für die große 
Mehrzahl der Fälle darf vielmehr gerade die große 
Labilität der Blutdruckwerte — oft innerhalb 
weniger Minuten — als charakteristisch für den 
psychischen Ursprung der Anomalie betrachtet 
werden. Sehr hohe Werte, etwa 150 mm Hg, 
dürften jedoch durch einfache psychische Er- 
regung auch vorübergehend höchst selten erreicht 
werden. 

Vorübergehende beträchtliche Blut- 
drucksteigerungen kommen jedoch häufig 
vor bei Zuständen, die wir als Spasmen be- 
stimmter Gefäßgebiete deuten dürften, z. B. bei 
‘Angina pectoris, Asthma bronchiale, tabischen 
Krisen, im Delirium alcoholicum, bei Nikotinver- 
giftung, bei Bleikolik. Chronische Bleivergiftungen 
können den Blutdruck auch längere Zeit er- 
höhen. 

Es kann also nicht stark genug betont wer- 
den, daß nur dauernde Erhöhungen des Blut- 
drucks unter Ausschluß psychischer Beeinflussung 
sowie der oben genannten Erkrankungen für die 
Annahme von Nierenveränderungen verwertbar 
sind. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 24, 25. 


Es bleibt nun noch die vielfach erörterte 
Frage übrig, ob auch die Arteriosklerose 
allein, ohne Veränderungen dcr Nieren, zu hoch- 
gradigen DBlutdrucksteigerungen führen kann. 
Romberg?!) und mit ihm die meisten neueren 
Autoren sind der Ansicht, daß dauernde Blut- 
druckerhöhung über 150 mm Hg kaum jemals 
und solche über 160 mm Hg nur in einer Minder- 
zahl der Fälle von Arteriosklerose allein bedingt. 
wird. Abweichenden Ansichten begegnet man 
hauptsächlich in den Kreisen der Praktiker. So- 
weit hier die oben besprochenen Einwirkungen 
körperlicher und geistiger Erregtheit ausgeschlossen 
werden können, darf folgendes gesagt werden. 
Wenn man der Frage nicht in der Weise nach- 
geht, daß man die Fälle mit Hypertonie aus- 
wählt und dann nach arteriosklerotischen Ver- 
änderungen fahndet, sondern den umgekehrten 
Weg einschlägt, d. h. wenn man unter den Be- 
dingungen des Krankenhauses die Patienten mit 
nachweisbarer Arteriosklerose heraussucht und 
bei ihnen den Blutdruck mißt, so findet man, 
daß in einer großen Zahl auch schwerer Gefäß- 
veränderungen eine Blutdrucksteigerung vollstän- 
dig fehlt und in einem anderen Teil der Fälle 
die gefundenen Werte meist unter 145—160 mm 
Hg liegen. Daraus geht zweifelsfrei hervor, daß 
exzessive Blutdrucksteigerung nicht zu den üb- 
lichen Begleiterscheinungen der peripheren Skle- 
rose gehört. Ob aber nicht doch in seltenen 
Fällen ganz universelle Arteriosklerose der Peri- 
pherie zu sehr hohen Blutdruckwerten führt, 
diese Frage wird dadurch kompliziert, daß die 
Ausbreitung arteriosklerotischer Veränderungen 
eine so außerordentlich unregelmäßige, fast will- 
kürliche zu nennen ist. Der Befund einiger ge- 
schlängelter Arterien beweist wenig für die ge- 
samte Peripherie und nichts für eine zentrale 
Sklerose. Wenckebach?) sagt: „Es sind die 
Leute mit den geschlängelten Temporales, die 
am längsten leben.“ Auch die übliche Art der 
Obduktion, die nur einen kleinen Bruchteil der 
Gefäßgebiete bloßlegt, kann über die Ausdehnung 
der Erkrankung kein vollständiges Bild geben. 
Aus diesen Gründen sind Vergleiche zwischen 
dem Grad der klinisch festgestellten Hypertonie 
und der Ausdehnung der Grefäßveränderungen 
nicht leicht in größerem Maßstab durchzuführen. 
Es kann daher vorderhand nicht ganz ausge- 
schlossen werden, daß eine über den größten 
Teil des Gefäßsystems ausgebreitete Sklerose zu- 
weilen zu beträchtlicher Hypertonie führt, auch 
wenn sie die Nieren freiläßt. Jedenfalls aber wäre 
das eine Ausnahme und die klinischen Befunde 
bei genuiner Schrumpfniere weisen mit Nachdrück- 
lichkeit auf dasjenige Gefäßgebiet hin, in dessen 
Erkrankung wir die Hauptursache für die Ent- 
stehung starker Hypertonien zu suchen haben. 


!) Lehrbuch d. Krankh. d. Herzens u. d. Blutgefäße, 
2. Aufl. 1909; Württemberg. med. Korrespondenzbl. 1910, 
Nr. 28, S. 585 und andernorts. 

?) Med. Klinik, April 1916. 
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Es darf demnach als die Regel betrachtet wer- 
den, daß bei Arteriosklerose ein dauernder Blut- 
druck von mehr als 160 mm Hg meistens und 
von mehr als 150 mm Hg fast immer nur dann 
gefihden wird, wenn auch die Nierengefäße in 
Mitleidenschaft gezogen sind (arteriosklerotische 
Schrumpfniere). Gern wird man zugeben, daß 
noch weitere eingehende Untersuchungen in 
dieser Frage erwünscht sind und daß die hier 
ausgesprochene Ansicht wie alle medizinischen 
Regeln Ausnahmen zuläßt. Aber diese Aus- 
nahmen sind sicherlich selten und becinträchtigen 
die diagnostische Bedeutung der dauernden Blut- 
druckerhöhung als Symptom der Schrumpfnicre 
nur wenig. 

Trotzdem bleibt noch eine an Zahl schr zurück- 
stehende Reihe von Hypertonien übrig, die in 
keine der bisher genannten Rubriken hineinpassen. 
Auch Romberg erwähnt einen solchen Fall, in 
dem der Blutdruck dauernd auf etwa 200 mm Hg 
erhöht war, ohne daß die klinische Beobachtung 
oder die Obduktion eine ausreichende Begründung 
hierfür geliefert hätte. Indem wir daran festhalten, 
daß es sich hierbei um seltene Ausnahmen handelt, 
dürfen wir einigen theoretischen Betrachtungen 
Raum geben. Die tiefere Ursache "der Hypertonie 
bei Schrumpfniere ist noch unklar. Die ursprüng- 
liche mechanische Theorie ist heute von den 
meisten Autoren verlassen, denn es nicht denk- 
bar, daß die Verengerung eines so kleinen Gefäß- 
gebiets, wie es die Nieren sind, auf dem rein 
mechanischen Weg der Widerstandsvermehrung 
eine so viel stärkere Blutdruckerhöhung” herbei- 
führt, als es z. B. die Kontraktion des größten 
Teils der peripheren Gefäße zu tun vermag. Viel- 
mehr muß man sich wohl vorstellen, daß die 
Nierenveränderungen nur auf dem Umweg über 
die Beeinflussung großer anderer Blutreservoire, 
insonderheit des Splanchnikusgebiets, blutdruck- 
steigernd zu wirken vermögen. Das kann man 
sich entweder durch einen von den Nierengefäßen 
aus reflektorisch verursachten Vorgang (Locb)') 
erklären oder durch eine quantitativ oder qualitativ 
veränderte Bildung blutdrucksteigernder Sub- 
stanzen. Bewiesen ist das allerdings nicht, denn 
man hat weder bei Schrumpfnierenkranken blut- 
drucksteigernde Substanzen im Serum mit Regel- 
mäßigkeit feststellen können, noch gelang es 
bisher aus künstlich krank gemachten Tiernieren 
eine blutdrucksteigernde Substanz zu isolieren 
(Bingel). Ebensowenig gelang es, charakte- 
ristische Veränderungen endokriner Drüsen, etwa 
der Nebennieren oder der Hypophyse, für die 
Blutdrucksteigerung bei vaskulärer Schrumpfniere 
verantwortlich zu machen. Wenn also der Mecha- 
nismus der Blutdrucksteigerung bei der Schrumpf- 
niere noch unbekannt ist und möglicherweise 
Blutdrucksteigerung und vasculäre Nephritis nur 
nebeneinander hergehende Folgen einer gemein- 
schaftlichen Ursache sind, so liegt die Annahme 


1) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 85, S. 348. 1906 
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nicht fern, daß es auch einmal ohne Schrumpf- 
niere (und ohne die übrigen oben erwähnten 
Krankheitsbilder) zur vermehrten Bildung blut- 
drucksteigernder Substanzen, oder zu einer er- 
höhten Reizbarkeit der reagierenden Gefäßgebietc 
kommen kann. Das ist natürlich reine Hypothese, 
die glücklicherweise auf eine recht seltene Zahl 
von Fällen beschränkt bleibt. 

Weit weniger als die Hypertonie sind die Zu- 
stäinde herabgesctzten Blutdrucks studiert. 
Es ist selbstverständlich, daß bei allen Insuf- 
fizienzen der Herzkraft oder des Gefäßwiderstandes 
der Blutdruck sinken kann. Am deutlichsten 
sehen wir das beim Kollaps, ferner in gewissen 
Stadien der verschiedensten chronischen Er- 
krankungen des Herzens, natürlich auch bei 
manchen psychischen Einwirkungen. Sogar im 
Endstadium der Schrumpfniere und andercr Hyper- 
tonien kann bei Erlahmung der Herzkraft der 
Blutdruck unter die Norm sinken. Ebenso sehen 
wir bei vielen Erkrankungen, die eine mangel- 
hafte Ernährung des Herzens, Störungen des 
Stoffwechsels, endlich toxische oder infektiöse 
Einwirkungen auf den Herzmuskel und die Ge- 
fälße mit sich bringen, eine Blutdrucksenkung 
auftreten. Am bekanntesten ist das bei Chlorose, 
perniziöser Anämie, ferner bei Lungentuberkulose, 
Diphtherie, Scharlach und anderen Infektions- 
krankheiten. Als spezifisches Symptom darf die 
beträchtliche Blutdrucksenkung bei der Addison- 
schen Krankheit gelten. Neben dem echten auf 
Tuberkulose oder angeborener Hyperplasie der 
Nebennieren beruhenden Addison gibt es aber 
nicht seltene Fälle, in denen ein ähnlicher Sym- 
ptomenkomplex in geringerer Intensität vorliegt. 
Aravandinos!) hat kürzlich wieder einmal auf 
solche Fälle hingewiesen. Auch ich habe solche 
Fälle zum Teil Jahre hindurch beobachtet. Es 
handelt sich hierbei um das allmähliche Auftreten 
von Pigmentierungen der Haut und zuweilen der 
Schleimhäute, ferner um allgemeine Adynamie 
und Apathie. Man beobachtet das besonders 
häufig bei Vaganten oder Leuten, die sonst im 
Leben viel durchgemacht haben und zwar im 
mittleren und höheren Alter. Man findet bei 
diesen Kranken oft eine dauernde Herabsetzung 
des Blutdrucks auf 8o mm Hg und weniger. Die 
Angaben über die anatomischen Befunde an den 
Nebennieren bei solchen Zuständen sind noch 
nicht ausreichend. Arteriosklerose und sekundäre 
Atrophie wird öfters gefunden. 


Überblicken wir unsere Ausführungen, so 
darf zusammenfassend gesagt werden, daß die 
Blutdruckwerte oder die daraus abgeleiteten 
Größen theoretisch keinen einwandfreien Maßstab 
zur Beurteilung der Herzleistung darstellen und 
nur unter ganz bestimmten Bedingungen und mit 
größter Vorsicht hierzu herangezogen werden 
dürfen. Die Blutdrucksteigerung als Krankheits- 


1) Deutsche med. Woch, 1916, Nr. 33. 
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symptom läßt sich bei einwandfreier Messung 
verwerten für die Diagnose der vaskulären 
Schrumpfniere. Lassen sich ausgesprochene 
Basedowkrankheit, Polyzythaemie, Aorteninsuf- 
ficienz, chronische Bleivergiftung ausschließen, so 
spricht ein dauernder systolischer Druck von 
160 mm Hg und mehr mit großer Wahrschein- 
lichkeit, von 180 mm Hg und darüber fast mit 
Sicherheit für das Bestehen chronisch vasculärer 
Nierenveränderungen. Auch Werte zwischen 
140 und 160 mm Hg gemahnen an die Mög- 
lichkeit dieser Erkrankung. Arteriosklerose ohne 
Nierenveränderung erhöht den Blutdruck entweder 
gar nicht oder nur bis etwa 145 mm Hg, selten 
bis 160 mm Hg. Werte die unter 100 mm Hg 
liegen, müssen beim erwachsenen Menschen als 
eine Herabsetzung des Blutdrucks betrachtet 
werden. Man findet sie als spezifisches Krank- 
heitsmerkmal bei Hypofunktion des chromaffınen 
Systems. Die Einflüsse körperlicher Anstrengung 
und namentlich geistiger Erregung müssen stets 
auf das sorgfältigste ausgeschaltet werden, soll 
die so wichtige und nutzbringende Blutdruck- 
untersuchung nicht zu schweren Fehldiagnosen 
Anlaß geben. Bei Einhaltung der geschilderten 
Vorsichtsmaßregeln ist der erhaltene Blutdruck- 
wert ein wichtiges Symptom, das in vielen Fällen 
die Diagnose klärt. Die hier angegebenen Zahlen- 
werte gelten natürlich nur für eine bestimmte 
Untersuchungsmethode, (Riva-Rocci-Reckling- 
hausen, palpatorische Messung), bei welcher der 
systolische Blutdruck des gesunden Erwachsenen 
zwischen 110 und 130 mm Hg liegt. Doch dürfen 
nur erhebliche Abweichungen von diesen 
Zahlen als pathognomonisch verwertet werden. 
Der diastolische oder minimale Blutdruck kann 
zur Ergänzung (auskultatorisch) bestimmt werden, 
ohne daß daran weitgehende Folgerungen ge- 
knüpft werden. Jeder, der aus Blutdruckunter- 
suchungen diagnostische Schlüsse ziehen will, 
sollte zunächst für sein Instrumentarium und 
seine persönliche Methodik an einer Reihe von 
Fällen die Normalwerte feststellen. 

Aus der großen Masse der Einzelunter- 
suchungen und der angehäuften Literatur geht 
als sicherste Errungenschaft die Bestimmung des 
maximalen Blutdrucks und ihre Verwertung als 
Krankheitssymptom hervor, also diejenige Methode, 
die zugleich die einfachste und von jedem Arzt 
ohne weiteres anwendbare ist. Das ist in gewisser 
Hinsicht immerhin ein erfreuliches Ergebnis. (G.C.) 


3. Über neuartige Amputationsstümpfe. ') 


Von 
Stabsarzt Dr. Rothmann, Res.-Laz. Eberswalde. 


Ich habe die Ehre, zwei Fälle vorzustellen, 
deren einer am Oberarm, deren anderer am 


1) Nach einer Demonstration auf einem „Kriegsärztlichen 
Abend“, 


Vorderarm amputiert worden ist. Die Operationen 
wurden von San.-Rat Krukenberg aus Elber- 
feld im Kriegslazarett Mitau ausgeführt, aber nach 
einer ganz neuen, eigenartigen, von ihm selbst 
erfundenen Methode. Die Muskulatur wurde 
zweigeteilt, am Vorderarm mit Radius bzw. Ulna 
als Stütze, am Oberarm mit je einem implantierten 
Rippenknorpel als Stütze. Dadurch sind also zwei 
gegeneinander verschiebliche, gut bewegliche 
Kraftquellen entstanden. Der Sergeant kann 


Fig. 2. 


mit seinen Vorderarmstümpfen schon recht gut 


schreiben. Die dazu gehörige, von San.-Rat 
Krukenberg konstruierte Prothese soll sehr 
gut bewegliche und gebrauchsfähige Finger er- 
zielen. Leider bin ich nicht in der Lage Näheres 
darüber zu berichten, aber San.-Rat Krukenberg 
wird, sobald es seine Gesundheit gestattet, bald 
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selbst damit an die Öffentlichkeit kommen. Er 
ist nämlich im Kriegslazarett Metz, wohin er von 
Mitau versetzt worden war, sehr schwer erkrankt, 
befindet sich aber schon in der Rekonvaleszenz. 
(G.C.) 


Aus der Heilstätte Rheinland Honnef (Chefarzt Dr. Grau). 


4. Zur Färbung auf Tuberkelbazillen. 


Von 
Cand. med. F. Schranz. 


Für den färberischen Nachweis der Tuberkelbazillen ist 
lange Zeit die Karbolfuchsin-Methylenblaufärbung die ge- 
bräuchlichste gewesen. In letzter Zeit ist von verschiedenen 
Seiten versucht worden diesen Nachweis zu verfeinern. Die 
Frage ist wichtig, da diese Verfahren zum täglichen Rüstzeug 
des allgemeinen Praktikers gehört. Es soll daher im folgen- 
den über die Erfahrungen berichtet werden, die in biesiger 
Heilstätte mit vergleichenden Untersuchungen nach den ver- 
schiedenen Färbeverfahren gemacht wurden. 

Die übliche Methylenblaufärbung nach vorheriger Färbung 
nur Karbolfuchsin überdeckt eine große Zahl von Tuberkel- 
Bazillen. Vor allen Dingen werden diejenigen Tuberkel- 
bazillen verdeckt, die in der nächsten Umgebung der stark 
blau gefärbten Kerne gelegen sind, also wahrscheinlich die in- 
trazellulär gelegenen. Man kann das Ergebnis der Karbol- 
fuchsin-Methylenblaufärbung erheblich verbessern, wenn man 
eine sehr stark verdünnte Methylenblaulösung kurze Zeit ein- 
wirken läßt, so daß die Blaufärbung eine sehr schwache ist. 

Ein noch besseres Ergebnis erzielten wir ohne jede Gegen- 
färbung. Man kann die Einstellung der Bildebene in diesem 
Falle dadurch erleichtern, daß man kreuz und quer über das 
Präparat einige Bleistiftstriche zieht. Dieses Verfahren ist in- 
des für das Auge zu anstrengend, als daß es zu allgemeiner 
Verwendung empfohlen werden könnte, 

Erheblich bessere Ergebnisse als mit der alten Karbol- 
fuchsin-Methylenblaufärbung hatten wir, ebenso wie Leicht- 
weis!) u a. mit der Pikrinsäuremethode und mit der 
Kronberger’schen?) Karboltuchsin- Jodfärbungs-Methode. 


1) F. Leichtweis. 
2?) Kronberger. 


Zeitschr. f. Tuberk. Bd, 25 Heft 2. 
Brauer’s Beiträge Bd. 33. 


Mit beiden Verfabren fanden wir Tuberkelbazillen bei einer 
ganzen Rcihe von Fällen, die nach der Karbolfuchsin-Methylen- 
blaufärbung negativ waren. i 

Die Pikrinsäuremethode liefert bei richtiger Ausführung 
gute Bilder. Ihr einziger Nachteil ist, daß das Präparat in 
dicker Schicht, wohl infolge der Koagulation des Sputum- 
eiweißes, etwas undurchsichtig wird, und daß die gelbgrün- 
liche Pikrinfärbung für die Untersuchung bei künstlichem 
Licht ungünstig ist. 

Die Kronberger’sche Karbolfuchsin-Jodfärbung hat 
den Vorteil, sehr schöne klare Bilder zu liefern. Bei der 
Kronberger’schen Färbung wird zunächst die Entfärbung 
des mit Karbolfuchsin gefärbten Präparates vorgenommen, da- 
nach wird die Jodtinktur verwandt. Es kann also die Wir- 
kung der Jodtinktur nur darin bestehen, daß die bereits mit 
Karbolfuchsin gefärbten, säurefesten Bazillen oder deren Teile 
durch Einwirkung der Jodtinktur modifiziert bzw. deutlicher 
sichtbar gemacht werden. Dabei kann aber nicht von einer 
elektiven Färbung, die sich auf die Sporen der Tuberkel- 
erreger erstreckt, wie Leichtweis meint, die Rede sein; 
vielmehr erhalten durch die Einwirkung der Jodtinktur die 
ganzen Tuberkelbazillen statt des rötlichen einen leicht bräun- 
lich roten Ton. Am stärksten werden dabei natürlich die 
innerhalb der Tuberkelbazillen liegenden Granula dunkel ge- 
färbt. Es ist deshalb auch sehr unwahrscheinlich, daß die 
Kronberger’'sche Methode die sog. Much’schen Granula, 
d. h. nicht mehr säurefeste Gebilde, nachweist. 

Ein Nachteil der Methode ist der, daß durch sie Lepto- 
thrixfäden violett gefärbt werden. Es ist keine Frage, daß 
geübte Untersucher dadurch nicht wesentlich gestört werden. 
Wir haben aber eine ganze Reihe von Fällen gesehen, in denen 
kurze und sehr zarte Leptothrixfäden, an einer dicken Stelle 
des Präparats, von schwach gefärbten Tuberkelbazillea nur 
sehr schwer zu unterscheiden waren. 

Für die allgemeine Praxis ist damit die Brauchbarkeit des 
Verfahrens zweifellos beeinträchtigt. 

Wir fassen also unsere Ergebnisse dahin zusammen: 


I. Die Forderung, daß die alte Methylenblau-Nachfärbung 
verlassen wird (Lichtenhahn, Leichtweis), ist gerecht- 
fertigt. 

2. Die Pikrinsäure- und die Kronberger'sche 
Jodmethode zeigen in annähernd derselben Zahl positiven 
Tuberkelbazillen-Befund. 

Die Kronberger’sche Färbung ist vorzüglich brauch- 
bar zum Studium der Strukturverhältnisse der Tuberkelbazillen. 

3. Für den praktischen Gebrauch verdient die Pikrinsäure- 
färbung den Vorzug. (G.C.) 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


ı. Aus der inneren Medizin. Die abnorme 


Vermehrung der roten Blutkörperchen (Erythro- 


cytose) führt in gewissen Fällen zu einem Krank- 
heitsbilde, die mit verschiedenen Namen belegt 
worden sind. Gebräuchlich ist die Bezeichnung 
Polyglobulie oder Polycythämie, Senator hat 
ihr den Namen Erythrocytosis megalosplenica 
gegeben. Manche nennen sie auch Erythrämie, 
oder Vaquez’sche Krankheit. Die nicht ganz sel- 
tene Erkrankung wird vielfach verkannt, da sie 
fast stets mit deutlicher Albuminurie (bei oft ge- 
sunden Nieren) und mit Milztumor verbunden ist; 
da oft die Leber groß ist und auch Hypertonie 
sich oft zeigt, so wird meist Nephritis oder Leber- 
krankheit diagnostiziert. Nicht das bald hochrote, 
bald blaurote Aussehen des Gesichts und nament- 


lich der Schleimhäute im Munde, in der Nase, 
die Röte der Konjunktiven, die blaurote Verfär- 
bung der Finger, sondern nur eine Blutkörper- 
chenzählung können die Diagnose sichern, 
handelt es sich doch stets um sehr erhebliche 
Vermehrung selbst bis auf 8—ıo Millionen im 
Kubikmillimeter. Nun gibt es aber auch sympto- 
matische oder sekundäre Formen von Vermeh- 
rung der roten Blutkörperchen, bei denen eben- 
falls die Erythrocytose zu der Grundkrankheit 
hinzukommt. So ist vor allem bei einer Reihe 
von Herzfehlern, besonders bei angeborenen, 
die Vermehrung der roten Blutkörperchen beob- 
achtet (Morbus coeruleus). Auch Stenosen der 
oberen Luftwege, Kyphoskoliosen und son- 
stige mit Dyspnoe und Asthma einhergehende 


412 Chirurgie. 


Erkrankungen haben oft Erythrocytose. Der 
Aufenthalt in verdünnter Luft und im Höhen- 
klima bietet eine physiologische Erythrocytose. 
Gewisse Gifte in kleinen Mengen wie Phosphor, 
Pyrodin, Pyrogallol, Kohlenmonoxyd bewirken 
das gleiche Blutbild. Kurz es scheinen viele Ur- 
sachen die gleiche Folge zu haben, nämlich eine 
Hyperfunktion des Knochenmarks, wobei übrigens 
neben vermehrten Erythrocyten auch Normoblasten 
als Zeichen der überreichlichen Funktion zur Aus- 
scheidung kommen; auch die genuine Polyglobulie 
mag einen unbekannten chronischen Reizzustand 
des Knochenmarks zur Grundlage haben. Tall- 
quist beschreibt neuerdings die Erythrocytose 
als Folge des chronischen Alkoholis- 
mus (Therapie der Gegenwart, Juni 1917). Es 
sind meist solche Alkoholisten, welche die hoch- 
rote Gesichtsfarbe und die rote Alkoholnase zeigen. 
Bei diesen Formen wurde meist der Milztumor 
nicht beobachtet, häufig jedoch die Eiweißaus- 
scheidung und die Hypertonie. Die häufige Aus- 
dehnung der Hautgefäße im Gesicht glaubt T. 
als Folge ihrer Überfüllung ansehen zu sollen. 
Die Alkoholpolycythose ist offenbar die Folge 
eines chronischen Reizzustandes des Knochen- 
marks durch den Alkohol. T. glaubt, gewisse 
Fälle schwerer Anämie durch kleine Alkoholdar- 
reichungen auf Grund dieser Beobachtungen 
bessern zu können. 


Das Phenolphtalein wird bekanntlich seit einer 


Anzahl von Jahren als Abführmittel angewendet. 
Es ist das wirksame Prinzip des Purgen und die 
damit konkurrierenden Laxintabletten enthalten 
ebenfalls das Mittel. Die Mittel erfreuen sich 
einer großen Beliebtheit, trotz ihrer verschiedenen 
Beurteilung durch Arzte und Laien und trotzdem 
sie nicht selten im Stiche lassen. Fürbringer 
beschreibt nun eine schwere Vergiftung durch 
ein drittes Phenolphtaleinpräparat, nämlich die 
Laxativ-Drops, welche vom Apotheker Nijoch 
in Breslau hergestellt sind und laut Aufschluß 
o,1 enthalten; es sollen 1—2 Stück davon ge- 
nommen werden (Deutsche med. Wochenschr. 
1917, Nr. 27). Die Patientin nahm morgens, 
abends und am nächsten Morgen je 2 Tabletten, 
also im ganzen 0,6 g. Es bildete sich darauf ein 
schwerer Zustand aus. Neben wässerigen Stuhl- 
gängen trat Bewußtseinstrübung ein, schwere Be- 
klemmungen und Angstgefühle, das Gesicht ver- 
fiel, wurde fahl, bläulich und zugleich gelblich. 
Der Puls flatterte und setzte aus, der Körper 
wurde kalt. Zu diesem Herzkollaps gesellte sich 
am nächstfolgenden Tage fast völlige Anurie, 
die weiterhin einer bedenklichen Harnstockung 
(100 ccm) Platz machte. Anfangs war der Harn 
purpurrot nach Alkalizusatz, nach 3 Tagen schwand 
diese Reaktion des Mittels, dafür trat eine schwere 
Cylindrurie und Eiweißausscheidung ein. Nach 
fünf Wochen war die Patientin erst geheilt. Auch 
von anderen Autoren sind schon Schädigungen 
namentlich der Niere seitens des Mittels von ver- 


schiedenen Seiten berichtet worden. Wenn also 
das Mittel auch sehr häufig ohne Schaden ge- 
nommen worden ist, so kann doch bei empfind- 
lichen Patienten auch ohne Überschreitung der 
Höchstdosis akute Herzschwäche und schwere 
Nierenstörung eintreten. 


Wir kennen seit Quincke Fälle von Ödemen 
der Haut ohne die uns bekannten gewohnten Ur- 


sachen, vor allem ohne Nierenleiden, ohne Stö- 
rungen im Gefäßapparat und ohne Kachexien 
(alimentäre Störungen) und schwere Anämien. 
Ein Typus dafür ist übrigens das allbekannte 
Ödem der Oberlippe; auch Gesichtsödeme werden 
vielfach, namentlich an den Augenlidern gesehen, 
für die außer der Annahme einer Störung des 
Lymphstromes keine Ursache verantwortlich ge- 
macht werden kann. Möglicherweise kann auch 
eine geringere Widerstandskraft der Gefäßwand 
Schuld haben. Sehr interessante eigenartige 
Ödemzustände beschreibt Lange (Deutsche med. 
Wochenschr. 1917, Nr. 28), welche in einer Indu- 
striestadt Westdeutschlands im Februar des Jahres 
bei einer größeren Anzahl von Männern, seltener 
Frauen, der unbemittelten Bevölkerungsschicht 
auftraten. Es handelt sich um starke Anschwel- 
lung, nicht nur der Uhnterextremitäten, sondern 
auch im Gesicht, ja am ganzen Körper. Zwei 
Fälle hatten sogar etwas Ascites. Es handelte 
sich um sonst absolut gesunde Menschen. Auf- 
fallend war eine starke Polyurie trotz niederem 
Blutdruck. Die Arbeit wurde meist nicht aus- 
gesetzt und die Odeme gingen nach wenigen 
Tagen wieder fort, nach vorangegangener Harn- 
flut und besonders nach eintägiger Bettruhe; Zu- 
lagen von Nahrungsmitteln schienen den Erfolg 
zu unterstützen. Darmerscheinungen waren nicht 
vorhanden (Rumpf und Knaack haben solche 
Odeme nach Ruhr beschrieben. L. nimmt 
mit Recht wohl an, daß die Ursache der Odeme 
in einer Ernährungsstörung der Blut- 
gefäße zu suchen war, entsprechend den Ödemen, 
die man bei Skorbut, Beriberi und sonst beob- 
achtet hat. Es liegt also eine chronische Hydr- 
ämie vor, wahrscheinlich unter Schädigung der Blut- 
lipoide. L. glaubt auch, daß die Kälte des 
Februars unterstützend bei der Ödembildung ge- 
wesen ist, schließlich auch die Kalkarmut der 
jetzigen Ernährung. G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Perthes wirft die 
Frage auf: Ist homöoplastische Hautverpflanzung 


unter Geschwistern der Autotransplantation 
gleichwertig? (Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 20). Die 
interessante Frage konnte von P. an einem Falle 
studiert werden, in dem es bei einer Fabrik- 
arbeiterin, deren Haupthaar von der Transmission 
erfaßt worden war, zu einer totalen Skalpierung 
gekommen war. Der Versuch einer Transplanta- 
tion am Tage der Verletzung mit Thiersch’schen 
Lappen hatte nur geringen Erfolg. 10 Wochen 
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später wurde die Transplantation nach Reverdin 
ausgeführt, wobei 9 Läppchen von der Patientin 
selbst auf die linke Hälfte der Granulationsfläche, 
und ebensoviele Läppchen von der leiblichen 
2 Jahre älteren Schwester auf die rechte Hälfte 
verpflanzt wurden. Nach 10 Tagen waren sämt- 
liche Läppchen fest angeheilt. Jetzt wurden ıı 
weitere Läppchen von der Schwester auf die rechte 
Kopfhälfte aufgelegt. 16 Tage nach der ersten 
Verpflanzung wurden die ersten Unterschiede be- 
merkbar, indem von dem autoplastischen Material 
eine deutliche Epithelneubildung ausging, welche 
bei dem homöoplastischen Material fehlte und 
4 Wochen nach der ersten Operation waren die 
von der Schwester stammenden Läppchen voll- 
kommen verschwunden. 


Einen Ast des N. medianus in den M. biceps 


nach Heineke hat Kölliker eingepflanzt 
(Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 21). Anknüpfend an 
die Mitteilung von Hayward im Zentralbl. f. 
Chir. 1917 Nr. 13, in der eine Medianus-musculo- 
cutaneus-Plastik bei vollkommener Bicepslähmung 
beschrieben war, berichtet er über 2 Fälle, in denen 
er ebenfalls mit Erfolg von dem Medianus die 
Bahnen für den Pronator teres, Flexor carpi radialis 
und Palmaris longus abspaltete und nach Heineke 
in den Biceps versenkte. Nach 6 Monaten trat 
die Wiederherstellung der Funktion ein. 


Einen Beitrag zum arteriomesenterialen Duo- 
denalverschluß liefert v. Haberer im Arch. f. 


klin. Chir. 1917 Band 108 Heft 3. Wenn auch‘ 
der arteriomesenteriale Duodenalverschluß eine i 


relativ seltene Erkrankung darstellt, so ist die‘ 


Kenntnis dieses Leidens, namentlich für den‘ 
Chirurgen, von großer praktischer Bedeutung. 


Die Ursache der Erkrankung liegt bekanntlich } im Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 22: 
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beschriebenen Leidens gehört heute nicht mehr 
zu den Seltenheiten und jeder, der Gelegenheit 
hat, cystoskopische Untersuchungen vorzunchmen, 
wird es schon gesehen haben. In dem Falle des 
Verf. war die Erkrankung doppelseitig und kom- 
pliziert durch einen im linken Ureter sitzenden 
Öxalatstein. Durch hohen Blasenschnitt wurde 
die Blase eröffnet und nach Spaltung des Ureter- 
ostinms eine keilförmige Exzision vorgenommen 
und der Ureter durch einige Nähte in der Blase 
fixiert. Die Nachbehandlung bestand darin, daß 
je ein Ureterkatheter eingeführt und durch die 
Urethra hindurchgeleitet wurde. Außerdem wurde 
ein Verweilkatheter in die Blase eingelegt. Die 
Heilung erfolgte reaktionslos. 


Eine interessante Knochen- und Sehnenplastik 


hat Groß, Harburg (D. m. W. 1917 Nr. 22) aus- 
geführt. Bei einem Soldaten, welchem sämt- 
liche Mittelhandknochen und ein Teil der Hand- 
wurzelknochen fehlten bis auf den 5. linken Mittel- 
handknochen wurde die Mittelhand folgender- 
maßen ersetzt: Der Knochen des Grundgliedes 
des 5. Fingers, welcher amputiert wurde, wurde 
aus dem abgenommenen Finger entfernt und 
mitsamt seinem Knochenhautüberzug in die 
Weichteile der Mittelland quer eingefügt. Die 
Sehnen, welche ebenfalls durchtrennt waren, wur- 
den teilweise genäht, teilweise durch die Sehnen 
des 5. Fingers plastisch ersetzt. Der Erfolg der 
primär geheilten Wunde war der, daß der Mann, 
dem vorher die Amputation der Hand vorge- 
schlagen war, Eßgeräte halten konnte und auch 
í festere Gegenstände zu halten imstande war. 


; Zur Technik der Oberschenkelamputation in 


Die Erfah- 


darin, daß eine Abschnürung des Duodenums ‘rungen, die ziemlich allgemein mit der lineären 


gegen das Jejunum stattfindet an der Stelle, an 


Amputation gemacht worden sind, haben dazu 


der das Jejunum unter der Radix mesenterii durch- ; beigetragen, von dieser Form der Operation Ab- 


tritt. Diese Abknickung wird dadurch bedingt, 
daß der gesamte Dünndarm zu stark an seinem 
Mesenterium zieht. Die Symptome sind die des 
hochsitzenden Darmverschlusses, dabei ist kein 
Fieber vorhanden und das Abdomen ist in seinen 
unteren Partien kahnförmig eingezogen, in den 
oberen tympanitisch aufgetrieben. . Oft gelingt 
es, das lebensbedrohliche Krankheitsbild durch 
eine entsprechende Lagerung und durch Magen- 
spülungen zu beseitigen. Ist das nicht möglich, 
so muß man laparotomieren, wie in einem Fallc 
des Verf. Man findet dann den ganzen Dünndarm 
im Becken liegen, vollkommen kollabiert mit den 
Zeichen venöser Stauung. Erholt sich der Darm 
nicht, nachdem man ihn wieder in seine richtige 
Lage gebracht hat, so kann nur eine hintere 
Gastroenterostomie das Leben retten. 


Ein Fall von doppelseitiger cystischer Dilatation 
des vesikalen Ureterendes (Phimose des Ureters) 
wird im Arch. f. klin. Chir. 1917 Band 108 Heft 3 
von Pleschner beschrieben. Die Erkennung des 


t stand zu nehmen, denn trotz Extension erreicht 


man nur in den seltensten Fällen einen trag- 
fähigen Stumpf. B. gibt eine Methode an, dic 
an Stelle der lineären Amputation angewendet, einc 
Lappenamputation darstellt. Sie lehnt sich an 
die bekannte Durchstichmethode bei der Exartiku- 
lation des Oberschenkels im Hüftgelenk an und 
wird folgendermaßen ausgeführt: unter Retrak- 
tion der Haut markiert man sich einen medialen 
und einen lateralen Punkt, welche der Basis des 
Lappens entsprechen sollen. Dann wird vorne 
und hinten der Hautlappen bis auf die Fascie 
bogenförmig durchtrennt. Nun sticht man mit 
dem zweischneidigen Amputationsmesser außen 
flach bis auf den Femurknochen, umgeht diesen 
und sticht das Messer an dem medialen Wund- 
winkel heraus. Unter leicht sägenden Zügen 
durchtrennt man die Muskulatur bis zum Haut- 
lappen. In der gleichen Weise wird an der Rück- 
seite des Oberschenkels verfahren und dann der 
Knochen abgesetzt. (G.C.) 
i. V.: Hayward-Berlin. 
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3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Nach umfangreichen Untersuchungen 


über okkulte Blutung von J. P. Gregersen 


(Arch. für Verdauungskr. Bd. XXIII Heft 2) ist 
Weber’s Guajak-Blutprobe in den Fäces eine zu 
grobe Methode, indem sie erst eine positive Re- 
aktion angibt, sobald die Fäces 5 Proz. Blut ent- 
halten. Eine tägliche Blutung im Verdauungs- 
kanal von ca. 10 g wird sich also dem Nachweis 
mit dieser Probe entziehen können. Viel feiner, 
dabei recht einfach und schnell ausführbar, ist 
der Nachweis von Sanguis mittels Benzidin. 
Diese Blutprobe erlaubt mit Sicherheit den Nach- 
weis von ca. I Promille Blut in den Fäces. Am 
besten wird dieselbe in folgender Weise ausge- 
führt (Wagner’s Modifikation): Ein hanfsamen- 
großer Teil von der innersten Partie der Fäces 
wird auf einem Objektglas zu einer dünnen Schicht 
ausgestrichen; aus einer Benzidinlösung, die aus 
ca. I proz. Benzidin, in gleichen Teilen Eisessig 
und H,O, gelöst besteht und jedesmal frisch zu- 
bereitet werden muß, werden 10—20 Tropfen 
auf die dünne Fäcesschicht geträufelt. Die posi- 


tive Reaktion besteht darin, daß bereits vor Ver- 


lauf ı Minute eine deutlich grüne, grünlichblaue 
oder blaue Farbe eintritt. Die Stärke der Farbe 
und die Schnelligkeit ihres Erscheinens lassen 
eine grobe quantitative Schätzung über die im 
Stuhlgang enthaltene Blutmenge zu. Mit Fäces 
von Patienten, die keine ulzerativen Prozesse im 
Verdauungskanal haben, gibt die Probe eine 
negative Reaktion, wenn die Kost fleischlos ist. 
Die Phenolphthaleinprobe ist noch feiner als die 
mit Benzidin. Da aber das Phenolphthaleinreagens 
nach kurzer Berührung mit der Luft eine positive 
Reaktion gibt, wird die Probe in hohem Grade 
erschwert und ist deshalb kaum zu klinischem 
. Gebrauch geeignet. Bei Untersuchung auf ok- 
kulte Blutung mit der Benzidinprobe fand G. 
kein okkultes Sanguis bei Patienten mit chro- 
nischer Gastritis, mit Achylie, Colitis, Obstipation, 
Cholelithiasis, bei Kranken mit Nephritis und 
Cirrhosis hepatis. Von 37 Patienten mit Ulcus 
ventriculi zeigten 33 okkulte Blutung; bei 29 
Kranken, die der Verf. längere Zeit beobachtete, 
hörte die okkulte Blutung nach Verlauf kürzerer 
oder längerer Zeit auf. Die Patienten mit Car- 
cinoma ventriculi hatten alle ausgesprochene 
okkulte Blutung, die im Gegensatz zum Auftreten 
beim Ulkus unausgesetzt fortdauerte, selbst wenn 
die Untersuchung sich über viele Monate erstreckte. 
Hierin liegt nach G. wahrscheinlich ein wichtiges 
differentialdiagnostisches Mittel, indem eine wohl- 
konstatierte Unterbrechung der okkulten Blutung, 
selbst wenn sie nur in einer Periode von ı Woche 
andauert, gegen die Diagnose eines Karzinoms 
zu sprechen scheint. Bei Ulkus ist fortgesetzte 
Untersuchung auf okkulte Blutung mit einer emp- 
findlichen Blutprobe, wie die” mit Benzidin es ist, 
die beste Richtschnur für die Behandlung. 

Auch Schüle hält in seiner Arbeit über 


magenpathologische Fragen (Die Therapie der 


Gegenwart 1917 Heft 4) die okkulten Blutungen 
für eins der diagnostisch wertvollsten Symptome. 
Allerdings beweist nach seinen Erfahrungen 
dauerndes Fehlen von Blut im Stuhlgang mehr 
(es schließt Magen- und Darmkrebs fast sicher 
aus), als der positive Befund. Einen solchen 
kann man wohl auch bei nicht direkt erkranktem 
Magen-Darmkanal treffen, wie bei Leberkarzinom, 
Pankreaskrebs, Cholelithiasis, spastischem Sand- 
uhrmagen. Vor kurzem haben auch Wolff und 
Dau daran erinnert, daß auch bei Trichocephalus 
Blut in den Fäces nachweisbar ist. Dasselbe 
wurde auch schon früher bei Askariden und 
Tänien gefunden. 


Die Wichtigkeit des konstanten Blutnachweises 
in den Fäces für die Diagnose eines malignen 
Prozesses im Verdauungskanal betont auch 
J. Boas in einem Aufsatze über die diagnostische 


Bewertung der okkulten _ Blutungen | bei Karzi- 


nomen des Verdauungsapparates (Münch. med. 


Wochenschr. 1917 Heft 23). Ein konstant nega- 
tiver Blutbefund in den Fäces und im Magen- 
inhalt spricht mit größter Wahrscheinlichkeit 
gegen Karzinom des Magendarmkanals. Von 
großer Bedeutung für die Krebsdiagnose des Ver- 
dauungsapparates ist auch die Berücksichtigung 
des Vorkommens oder der Abwesenheit von ok- 
kultem Blut im Mageninhalt. Bei der Möglich- 
keit des Entstehens artifizieller Blutung ist nur 
der wiederholte Blutbefund im Mageninhalt von 
Wichtigkeit. Beim Carcinoma ventriculi fand B. 
in 100 Proz. okkultes Sanguis in den Fäces. Als 
Methodik des Blutnachweises benutzt der Verf. 
die Benzidinprobe im Schälchen als Vorprobe, 
als Hauptprobe die Thymolphthalinprobe und 
die Guajak- bzw. Guajakonprobe im Chloral- 
Alkohol-Eisessigextrakt der Fäces. Für den 
Mageninhalt genügt die Thymolphthalinprobe 
bzw. Guajakprobe am Eisessig-Alkoholextrakt 
nach vorheriger Neutralisierung mit Sodalösung. 


Die Beeinflussung des Magenchemismus durch 


Röntgenstrahlen erfolgt nach C. Bruegel 


(Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 12) im Sinne 
einer Sekretionsbeschränkung, so daß die Säure- 
werte eine Verminderung erfahren. Die Reaktion 
tritt in den Fällen einer funktionellen Erkrankung 
des Magens meist sehr rasch ein, zunächst ohne 
konstant zu bleiben. Vorhandene Spasmen 
bessern sich meist schon nach der ersten Be- 
strahlungsseriee In Fällen chronischer Ulzera 
nimmt die Säureherabsetzung längere Zeit in An- 
spruch, die Wirkung ist jedoch von erheblicher 
Dauer. Ulzera mit stärkerer Entleerungsverzöge- 
rung sind ungeeignet zur Strahlentherapie. Be- 
gleiterscheinungen subjektiver Art, wie Übelkeit 
oder Erbrechen, stellen sich meist für 1—2 Tage 
ein, um dann wieder zu verschwinden. Die vor 
der Bestrahlung vorhanden gewesenen Schmerzen 
bessern sich in den meisten Fallen, Sub- und 


Tuberkulose. 
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Anazidität lassen sich in der Regel durch Rönt- 
genstrahlen nicht beheben. Spastische Zustände 
im Magendarmkanal erfahren durch Bestrahlung 
weitgehende Besserung, rezidivieren jedach 
häufig. 

Über eine wesentliche Vereinfachung der 
Röntgenuntersuchung des Magens und Darmes 


durch eine neue Kontrastmittelmischung berichtet 


Th. Frankl (Münch. med. Wochenschr. 1917 
Nr. 20) Er läßt während der Durchleuchtung 
eine Baryummilchsuspension, 120—150 g Baryum 
sulfuric. puriss. sorgfältig vermischt in 400 g 
Milch, trinken. Die Zubereitung dieser Suspen- 
sion geschieht sehr rasch, das Getränk ist wohl- 
schmeckend und wird ohne Widerwillen von 
jedem Kranken genommen. Die Ergebnisse bei 
Durchleuchtungen mit der Baryummilchsuspension 
gleichen den Ergebnissen der wässerigen Auf- 
schwemmung plus Baryummahlzeit, ja übertreffen 
sie oft. Die Plattenaufnahmen erscheinen wohl 
infolge der feinen Verteilung des Baryums in 
der durch das Labferment des Magens geronnenen 
Milch plastischer und detailreicher. 


Untersuchungen über den Einfluß der Kriegs- 


kost auf die Salzsäuresekretion des Magens bei 


magengesunden Menschen hat A. Böttner an- 


gestellt (Med. Klinik 1917 Nr. 15) Aus den- 
selben ergibt sich, daß die Kriegskost wohl sicher 
Hypazidität resp. sogar Anazidität zur Folge hat. 
Der Durchschnittswert für freie Salzsäure beträgt 
bei den untersuchten Personen 9, für die Gesamt- 
azidität 28, also ca. !,—"/, der allgemein ange- 
gebenen Werte. Als Ursache hierfür ist wohl die 
Verringerung der Fleischkost anzuschuldigen. 
Bei Untersuchungen des Duodenalsaftes nach dem 
Einhorn’schen Verfahren, um festzustellen, ob 
vielleicht auch eine wahrnehmbare Produktions- 
verschiebung der Pankreasfermente (Trypsin, 
Amylopsin, Steapsin) vorhanden ist, kam B. bis- 
her zu keinen nennenswerten Ergebnissen. Pepsin 
wurde in allen Fällen nachgewiesen. (G.C.) 
L. Kuttner u. H. Leschcziner, Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Über 
neuere Medikamente und Nährmittel zur Behand- 
lung der Tuberkulose in den Jahren 1915 und 1916 
bringt Schröder, der leitende Arzt der be- 
kannten Lungenheilstätte Schömberg, eine 


sehr lesenswerte Zusammenstellung (Zeitschr. f. 


Tuberk., Bd. 28, H. 1, S. 35—55). Beginnen wir 
bei den großen Schwierigkeiten in der jetzigen 
Kriegszeit die gerade für den Lungenkranken 
wichtigsten Nahrungsmittel in genügender Menge 
zu beschaffen, mit den Nährmitteln, so fordert 
Verf. für den unterernährten, behandlungsbedürf- 
tigen Tuberkulösen täglich 120 g Eiweiß, 125 g 
Fett und 500 g Kohlehydrate = 3504,5 Kalorien, 
eine Menge, die Dank des Entgegenkommens der 
Behörden bisher in den Heilstätten stets zu be- 


schaffen gewesen sei. Verf. empfiehlt bei der 
jetzigen Milchknappheit dringend die Förderung 
der Ziegenzucht in den Lungenheilanstalten, da 
Ziegenmilch fetthaltiger und leichter verdaulich 
ist als Kuhmilch. Sie könne auch roh genossen 
werden, da eine Tuberkulose der Ziegen außer- 
ordentlich selten sei. Sie ist dann noch bekömm- 
licher und wohlschmeckender. Besonders an- 
schließen möchten wir uns dem Satze Sch., daß 
künstliche Nährpräparate die natürlichen 
niemals ersetzen können und deshalb nur sparsam 
gebraucht werden sollten. Sie ergänzen höchstens 
den Eiweißgehalt der Nahrung, ersetzen ihn aber 
ebensowenig, wie die Lecithinpräparate und die 
zahlreichen anderen organischen Eisenmittel. 
Hühnereigelb und Blutwurst sind gleichwertige, 
dagegen besser bekömmliche und billigere Nähr- 
und Kräftigungsmittel als die meisten künstlichen 
Präparatel Zu empfehlen sei eventuell das Nähr- 
präparat „Prolakta“, welches aus dem Haupt- 
bestandteil der lecithinreichen Gerste mit Zusatz 
von entfetteter Milch und verschiedener Mineral- 
salze bestehe. Verf. gab das Präparat teelöffel- 
weise als Brei oder in Wasser, Milch, Kakao ge- 
rührt; seine Wirkung auf Ansatz und Blutbefund 
war häufig gut. Den Alkohol will Verf. im An- 
schluß an die lebhafte Diskussion zum Vortrag 
von Orth über „Alkohol und Tuberkulose“ als 
Genußmittel und Medikament dem antiphthisischen 
Arzneischatz gern erhalten, ihn dagegen als Nah- 
rungsmittel streichen und wendet sich auch aus 
diesem Grunde gegen die Bezeichnung des Alko- 
hols als „Antituberculosum“ (Orth). — Unter den 
symptomatischen Mitteln bespricht Sch. be- 
sonders die in der letzten Zeit sehr in Aufnahme 
gekommene Kalktherapie der Tuberkulose und 
empfiehlt hier besonders die Kalziumkompretten 
von Merck-Böhringer-Knoll wie auch die Kalzan- 
tabletten von Wülfing aus Calcium lacticum mit 
Zusatz von milchsaurem Natron. Gute Besserung 
des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme, Auf- 
hören von Blutungen, Rückgang der lokalen Er- 
scheinungen wurden bei täglicher Einnahme von 
6—8 Kalzantabletten 6—8 Wochen hindurch be- 
obachtet. Auch ein anderes Kalziumsalz, welches 
unter dem Namen Candiolin von der Firma 
Bayer & Co. in den Handel gebracht wird, wird 
bei Kachexie, Erschöpfungszuständen, ferner als 
Lebertranersatz, besonders bei schwächlichen und 
skrofulösen Kindern, von den verschiedensten Ver- 
fassern gerühmt. BeiLungenblutungen werden nach 
den grundlegenden Untersuchungen van der Vel- 
den’s Kalkpräparate gern gegeben. Bei reinen 
Stauungsblutungen sei es wichtig, die Anregung 
der Atmung und Zirkulation mit allen Mitteln zu 
fördern, bei Destruktionsblutungen dagegen müsse 
unbedingt Bettruhe eingehalten werden, daneben 
solle aber auch auf psychische Beruhigung, phy- 
sikalische Maßnahmen, Eisblase, eventuell auch 
hydropathische Umschläge zur Beruhigung der 
Atmung Wert gelegt, dagegen keine starken Nar- 
kotika gegeben werden. Die Kost soll leicht ver- 
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daulich sein, aber nicht nur flüssig und eisgekühlt. 
Über das in der letzten Zeit zur Bekämpfung des 
Hustens viel empfohlene Toramin-Athenstädt be- 
richtet Verf., daß er zwar eine blutstillende Wir- 
kung des Mittels nicht erkennen konnte, wohl 
aber eine Hustenreiz mildernde, auch die Atmung 
wurde in beruhigendem Sinne beeinflußt. Schäd- 
liche Nebenwirkungen fehlten durchaus. — Es 
wurde in Dosen von 0,1 5—6mal p. d. in Ta- 
bletten gegeben. Als Sedativum und Hypnotikum, 
besonders bei neurasthenischen Erschöpfungrszu- 
ständen, wird Adalin mehrmals täglich 0,25 emp- 
fohlen. Als Expektorans tut Riopan gute Dienste 
(1 Tablette == 0,05 Rad. Ipecac.) Gegen die 
akuten Katarrhe der oberen l.uftwege, welche 
besonders bei Phthisikern sorgsam beobachtet und 
behandelt werden müssen, um Bronchitiden und 
pneumonische Erkrankungen zu verhüten, wird 
cine lokale Behandlung der Nasenschleimhaut 
mit einer Mischung von Coryfin mit Ol. pin. pum 
empfohlen „‚Corypinol“, der in Packungen zu 1 Mk. 
im Handel ist. Bei nachgewiesener Pneumo- 
kokkeninfektion sah Verf. recht gute Erfolge mit 
Optochin, wobei das basische Salz weniger toxisch 
sich erwies als O. tannicum. Das Fieber fiel 
schnell ab, in anderen Fällen wiederum versagte 
das Präparat. Auch von Arsenkuren sah der 
Verf. bei einer großen Reihe von Kranken des 
Sanatoriums, die neben ihrer Tuberkulose Anämie, 
Neurasthenie, Basedow-Erscheinungen zeigten, 
ferner bei sehr abgemagerten und sehr ge- 
schwächten Phthisikern gute Erfolge. Er ver- 
wendete das „Solarson“, welches er als relativ 
ungiftig, gut resorbierbar und den Appetit hebend 
warm empfiehlt. Es wird in ı proz. Lösung 
täglich oder 2- bis 3tägig in Dosen von I ccm 
subkutan oder intramuskulär gegeben. Nach 20 
Injektionen gilt eine Solarsonkur als beendet. 
Zur Behandlung von Darmstörungen bei Lungen- 
kranken haben sich von neueren Mitteln neben 
dem alten Tannalbin und Tannigen neuerdings 
das Resaldol-Bayer gut bewährt. Es stellt ein 
ungiftiges Atropin dar, welches bei spastischen 
und alimentären Durchfallen schmerzstillend wirkt 
und recht gute Erfolge zeigt. Verf. gab täglich 
2 Tabletten a 0,5. Auch das ÖOptannin-Knoll 
bceintlußte in einer Gabe von 4—06 Tabietten 
täglich Durchfälle recht günstig, ohne daß Neben- 
wirkungen auftraten. Ohne auf die vielen anderen 
l. c. empfohlenen neueren Mittel hier näher ein- 
gehen zu können, scien noch einige neuere Mittel 
zur Sputumdesinfektion erwähnt. Auf Grund ein- 
gehender Tierversuche, die in den Heilstätten 
Yriedrichsheim und Wehrawald i. Baden gemacht 
worden sind, empfiehlt Schottelius- Freiburg 
den Auswurf in Speigläser und Sammelgefäße 
zu entleeren, die mit einer 10 proz. Sagrotan- 
lösung gefüllt sind. Es entspricht dieses Sagrotan 
allen Anforderungen an ein gutes Desinfektions- 
mittel, ist wesentlich billiger als das in letzter 
Zeit viel empfohlene Phobrol und tötet in 10 proz. 
Lösung, gut mechanisch gemischt, mit Sicherheit 
Tuberkelbazillen im Sputum, 


Über die Rolle der Tuberkulose als Ursache 
der Mastdarmfistel berichtet Melchior aus der 


Breslauer chirurgischen Klinik (Berl. klin. 
Wochenschr. 1917, Nr. 26, S. 621—624) auf 
Grund einer über ı7 Jahre sich erstreckenden 
Beobachtung an einem Material von 132 Fällen, 
daß die Rolle der Tuberkulose bei ihm in einer 
Weise hervortrat, die alle bisherigen Erfahrungen 
weitaus übertraf. 76 Proz., d. h. rund ?j,, war 
von den Erkrankten in späteren Jahren an Tuber- 
kulose gestorben, in 37 Fällen bestand außerdem 
zeitweise eine nachweisbare Tuberkulose, so daß 
81 Tuberkulöse 51 Nichttuberkulösen gegenüber- 
standen! Auf Grund histologischer Untersuchungen 
konnte nun nachgewiesen werden, daß die tuber- 
kulösen Mastdarmiisteln in anatomischer Hinsicht 
eine Sonderstellung insofern einnehmen, als die 
spezifischen Merkmale vielfach hinter den rein 
entzündlichen Veränderungen zurücktraten. Verf. 
verlangt prinzipiell zur Diagnosenstellung in 
zweifelhaften Fällen eine mikroskopische Gewebs- 
untersuchung, da in vielen Fällen die Fistel- 
erkrankung klinisch die einzig nachweisbare tuber- 
kulöse Läsion darstelle. Er glaubt nicht zu weit 
zu gehen auf Grund sciner mikroskopischen und 
klinischen Untersuchungen, wenn er den bisher 
ncuen Standpunkt einnimmt, daß jede Mast- 
darmfistel, bei der nicht eine spezielle Atiologie 
— Entwicklungsfehler, Trauma, Fremdkörper 
usw. — nachweislich in Betracht kommt, in dubio 
als tuberkulös aufzufassen ist. Wie be- 
deutungsvoll eine solche Feststellung namentlich 
hinsichtlich der allgemeinen Prognose sein kann, 
zeige deutlich das oben erwähnte spätere Schick- 
sal der Patienten der Breslauer Klinik. 


Bei der Bedeutung, welche der probatorischen 
Tuberkulinimpfung in der Diagnostik der Tuber- 
kulose beizumessen ist, ergibt eine kurze Mit- 
teilung aus der medizinischen Uhniversitätsklinik 
zu Königsberg über einen selteneren Reaktions- 


verlauf bei der probatorischen Tuberkulinimpfung 


von Büttner (Münch. med. Wochenschr. 1917, 
Nr. 14, S. 444) wichtige Hinweise. Bei zwei 
Patienten wurde bei der subkutanen Tuberkulin- 
probe bis zur Steigerung von 5 mg keine Tempe- 
raturerhöhung beobachtet, wohl aber eine aus- 
gesprochene Hlerdreaktion mit allgemeinem Krank- 
heitsgefühl. Bei dem einen Patienten trat 9 Tage, 
bei dem anderen 16 Tage nach Beginn der pro- 
batorischen Impfung positiver Bazillenbefund ein. 
Verf. warnt deshalb davor, bei begründetem 
Tuberkuloseverdacht beim Ausbleiben der erwar- 
teten Temperatursteigerung und dem Auftreten 
einer sofortigen Herdreaktion ohne weiteres dic 
Diagnose Tuberkulose fallen zu lassen. Es müssen 
unbedingt sorgfältig die Angaben des Patienten 
über ein allgemeines Krankheitsgefühl beachtet 
werden und vor allen Dingen gründlich und öfter 
die Lunge auf etwaige Herdreaktionen untersucht 
sowie endlich eingehend nach -Tuberkelbazillen 
gefahndet werden, damit man vor schwereren 
Fehlschlüssen bewahrt bleibe, 
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Die Frage, welches Arzneimittel der praktische 
Arzt bei Phthisis pulmonum wählen soll, bespricht 


van Ahlen-Köln-Mülheim in der Ärztlichen 
Rundschau (Nr. 25, 1916) mit der Begründung, 
daß der praktische Arzt nicht wie der Anstalts- 
arzt sich bei der Behandlung allein auf die hygie- 
nisch-diätetischen Maßnahmen beschränken kann, 
sondern daß der Kranke meist auch eine medi- 
kamentöse Behandlung fordert. Verf. empfiehlt 
hier auf Grund langjähriger Erfahrungen das Kreo- 
sotal, weil es noch am besten schmecke, die 
stärkste Kreosotwirkung entfalte und, gesunde 
Nieren vorausgesetzt, sehr gut vertragen wird. 
Es rufe keine Reizung des Magens und Darms 
hervor, wirke in hohem Grade appetitanregend 
und ermögliche deshalb eine schnelle Gewichts- 
zunahme. Milder sei die Wirkung der ebenfalls 
schr zu empfehlenden Guajakose. Sie sei beson- 
ders für eine langdauernde Behandlung geeignet, 
steigere den Appetit, nutze die zugeführte Nah- 
rung besser aus, verflüssige das im Initialstadium 
zähe Sputum und vermindere die Zahl der Expek- 
torationen. In besonders günstigen Fällen sei 
auch eine Besserung des physikalischen Lungen- 
befundes nachweisbar gewesen. Auch der Kal- 
ziumgehalt der Guajakose sei bei der neuerdings 
nachgewiesenen Bedeutung der Kalziumsalze ent- 
schieden erwünscht. Verf. empfiehlt aus all diesen 
Gründen dem praktischen Arzt dicse beiden Prä- 
parate für die Tuberkulosebehandlung als die 
brauchbarsten. (G.C.) W. Holdheim-Berlin. 


_ 5. Aus dem Gebiete der Nervenkrankheiten. 
Über einen Versuch der direkten Pharmakotherapie 


des Nervensystems berichtet A. Lewandowsky in 


der Zeitschr. f..d. ges. Neurol. u. Psych. 1916 
Heft ı u. 2. Verf. nimmt die Frage experimentell 
in Angriff, ob die direkte Zuführung von Medi- 
kamenten eine stärkere Einwirkung auf das Zentral- 
nervensystem zeigt als der intravenöse Weg. Es 
wurde eine größere Anzahl von Medikamenten bei 
Hunden intralumbal injiziert und deren pharmako- 
dynamische Wirkung und Verweildauer im Liquor 
studiert. Die Versuche L.s führten zu folgenden 
Ergebnissen. Die intralumbale Injektion einiger 
Kubikzentimeter Alkohol bewirkt eine lokale, 


schnell vorübergehende Narkose des Rückenmarks. 


Im gleichen Sinne wirkt der Methylalkohol sowie 
eine Anzahl von Schlafmitteln. Weiter konnte 
L. feststellen, daß die pharmakodynamische Wir- 
kung einiger Nervengifte sich mit der Art ihrer 
Einverleibung ändert. So löst das in den Lumbal- 
sack gebrachte Strychnin stürmische sensible 
Reizerscheinungen aus. Ähnlich verhält sich das 
Morphium. Durch Kombination von Atropin mit 
Morphium, Kokain mit Strychnin wird die sensible 
Reizwirkung abgestumpft bzw. aufgehoben. Hier- 
aus ergibt sich die Möglichkeit, die Synergie und 
den Antagonismus von Arzneigemischen durch 
einen intralumbalen Injektionsversuch zu erkennen. 
Auf die Zuführung dünner Adrenalinlösungen 


reagiert das Rückenmark mit Tonussteigerung 
und Tremor. Interessant ist das verschiedenartige 
Verhalten des Rückenmarks gegenüber Natrium 
und Kalium. Während Natriumverbindungen von 
Brom und Jod gut vertragen werden, fuhren die 
entsprechenden Kalisalze zu Lähmungen, bei 
stärkeren Dosen zum Tode. Ahnlich wie Kalium 
wirkt Kalzium. Der von anderer Seite (Mulzer, 
Auer) behauptete Antagonismus zwischen Kalzium 
und Magnesium konnte in der gegebenen Ver- 
suchsanordnung nicht bestätigt werden. — Auf 
Grund seiner Versuche konnte L. feststellen, daß 
bei direkter Applikation alle Substanzen auf das 
Nervensystem schneller wirken als vom Blutwege 
aus. Die meisten Substanzen wirken direkt 
intensiver, so daß man mit kleineren Dosen aus- 
kommt, einige Substanzen wirken bei direkter 
Zuführung anders als bei indirekter, manche sogar 
ausschließlich bei intralumbaler Anwendung, wah- 
rend in keinem Falle Substanzen, die vom Blut- 
wege aus wirken, bei direkter Applikation ver- 
sagen. Hiermit eröffnet sich eine neue Perspektive 
für die Anwendung von Heilmitteln in der Neuro- 
logie, dort müssen die verschiedenen Arzneien 
noch eingehend auf ihre anaesthesierende, narkoti- 
sierende und exzitierende Wirkung geprüft werden. 
In die Praxis eingeführt ist die intralumbale In- 
jektionstherapie bereits bei der Salvarsanbehand- 
lung der Tabes und Paralyse. Dabei ist jedoch 
zu bemerken, daß Großhirnprozesse vom Rücken- 
mark aus nur durch Injektion größerer Flüssig- 
keitsmengen beeinflußt werden können, was 
wiederum im Hinblick auf die Empfindlichkeit 
lebenswichtiger Oblongatazentren nicht unbedenk- 
lich ist. 


Für die Errichtung von Nervenheilstätten in 


großem Maßstabe tritt Sonnenberger ein 
(Med. Klinik 1916 Nr. 16—18). Verf. weist mit 
Recht darauf hin, daß tie ärztliche Versorgung 
von gewissen Nervenkliniken, Irrenanstalten, 
Krankenhäusern, Sanatorien und Erholungsheimen 
bisher unzulänglich war. Die von Forel und 
Möbius begründeten Nervenheilstätten, welche 
allein eine rationelle Unterbringung und Behand- 
lung bestimmter Nervenpatienten ermöglichen 
und auf dem Prinzip der Arbeitstherapie aufgebaut 
sind, stellen sowohl vom klinischen und sozialen, 
als auch vom Standpunkte der Zweckmäßigkeit 
und Humanität eine dringende Forderung der 
Gegenwart dar. Da die Nervenheilstätten für das 
Volkswohl von nicht geringerer Bedeutung sind 
als die Lungenheilstätten, sind sie auch im Hin- 
blick auf die steigende Zahl der Kriegsnerven- 
kranken alsbald in großem Umfang zu errichten. 
Die für den Bau und den Unterhalt der Nerven- 
heilstätten erforderlichen Mittel sind von den 
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Landes- 
versicherungen sowie durch private Wohltätigkeit 
aufzubringen. 


Einen Beitrag zur Lues congenita gibt Hübner 


in Heft ı des Arch. f. Neurol. u. Psych. 1917. 
Verf. fand bei Erbsyphilis eine Beteiligung des 
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Nervensystems und der inneren Organe bis zu 
74 Proz. Imbezillität und Idiotie findet sich in 
10 Proz. der syphilitischen, über die ersten Lebens- 
jahre hinauskommenden Kinder. Der syphilitische 
Schwachsinn hat in Übereinstimmung mit dem 
erhobenen autoptischen Befund meist eine pro- 
gressive Tendenz. Die Dementia praecox hat 
keine Beziehung zur Erbsyphilis, ebenso ist nicht 
erwiesen, daß die Syphilis im Kindesalter zur 
Neurasthenie, Hysterie oder Neuropathie disponiert. 
Es werden ferner zwei Fälle angeführt, bei denen 
die hereditäre Tabes spät (mit 27 bzw. 28 Jahren) 
in die Erscheinung trat. Das Kapitel der ererbten 
Nervensyphilis ist noch wenig geklärt, da bis vor 
kurzem der Nachweis der Syphilis fast nur auf 
dem Wege der Anamnese möglich war. (G.C.) 
L. Jacobsohn-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete der Pharmakologie. Das Fr- 
gänzungsbuch zum deutschen Arzneibuch. Im Jahre 1891 sah 


sich der deutsche Apothekerverein zum ersten Male veranlaßt, 
zu dem „Arzneibuch für das Deutsche Reich“, dessen dritte 
Ausgabe kürzlich erschienen war, eine Ergänzung herauszu- 
geben. Hier sollten nach dem Muster des offiziellen Arznei- 
buches alle jene Mittel beschrieben werden, die in diesem 
nicht aufgeführt waren, die sich aber dennoch einen Platz im 
Arzneischatz des Arztes erobert hatten. Auch die letzte Aus- 
gabe des Arzneibuches machte eine neuerliche Ergänzung nötig, 
die in der zweiten Hälfte 1916 herausgegeben wurde, 

Das Arzneibuch verfolgt ja doch den Zweck, dem Apo- 
theker durch seine Aufzäblung der Prüfungs- und Herstellungs- 
vorschriften die Prüfung der von ihm bei der Rezeptur ver- 
wendeien Mittel, für deren gute Beschaffenheit er verantwort- 
lich gemacht wird, zu erleichtern. Es befriedigt jedoch nicht 
alle Bedürfnisse ; Mittel wie Adalin, Medinal, auch Saccharin 
und viele andere werden in ihm nicht aufgeführt, und doch 
haben diese längst unbestrittenen Wert und sind in jeder 
Apotheke zu finden. Auch für deren Reinheit und Güte muß 
der Apotheker garantieren und infolgedessen ihre Prüfung vor- 
nehmen können, wenn er nicht bloß Verkäufer für chemische 
Fabriken sein will. 

Es ist natürlich mühsam, sich auf Grund der Herstellungs- 
art ein Bild von den Verunreinigungsmöglichkeiten zu machen 
und sich die verschiedenen Kriterien für solche Mittel selber 
zusammenstellen. Daher wird denn das Ergänzungsbuch, das 
diese Lücke auszufüllen berufen ist, dankbar entgegengenommen. 

Ebenso wie das deutsche Arzneibuch in seiner Tabelle 
A die Ilöchstgaben für stark wirkende Mittel enthält, so ist 
auch dem Ergänzungsbuch eine derartige Maximaldosentabelle 
beigegeben; enthält es doch eine ganze Anzahl stark wirken- 
der Mittel, wie z. B. Digitoxinum cristallis., Scopolamin. 
hydrochlor. u. a., für die in der offiziellen Liste keine Maxi- 
maldose angegeben ist. 

Die Höchstgaben sind gewissermaßen ein Schutz des 


Medizin schluckenuden Publikums vor Schreibfehlern des Arztes, 
die ja geradezu verhängnisvoll werden könnten. Sie setzen 
den Apotheker in die Lage, bei solchen stark wirkenden 
Arzneien ein Urteil fällen zu können über die eventuelle Ge- 
fährlichkeit der Gabenhöhe, die der Arzt verordnet bat, und 
die Abgabe zu hober, giftig wirkender Dosen zu verhindern. 
Natürlich darf dieser Zweck der Maximaldosen nicht durch 
unkontrollierbare Verordnungsweisen wie „nach Vorschrift“ 
u. ä., durch die die eigentliche Einzel- und Tagesgabe ver- 
schleiert wird, vereitelt werden. Allerdings bilden die Maxi- 
maldosen keine Schranke, vor der der Arzt unter allen Um- 
ständen halt zu machen hätte; er muß sie ja nicht selten über- 
schreiten, wobei ich nur an die Morphindarreichung bei Mor- 
phingewnöhnten oder an die Veronalbehandlung des Delirium 
trem. erinnere, wo man als Einzelgabe gewöhnlich 1,0 g gibt, 
obwohl sie mit 0,75 g maximal dosiert ist. In solchen Fällen 
muß aber der Arzt durch ein Ausrufungszeichen zu verstehen 
geben, daß die durch die Tabelle A gezogene Grenze von 
ihm bewußt (nicht aus Unachtsamkeit) überschritten worden 
ist. Fehlt das Zeichen, so würde sich der Apotheker eines 
Vergehens schuldig machen, wenn er das Rezept anfertigte 
und verabfolgte, ohne den Arzt zu einer Korrektur veranlaßt 
zu haben. 

Des Interesses halber will ich noch anführen, daß man 
vor einer ganzen Reihe von Jahren den Vorschlag gemacht 
hat, die maximal dosierten Mittel so zu verordnen, daß die 
Einzelgabe in Bruchteilen der Maximaldosis angegeben würde, 
um verhängnisvolle Irrtümer gänzlich auszuschließen, also z. B. 
bei Morphiumpulvern würde man statt Morph. hydrochl. 0,01 
schreiben müssen Morph. hydrochl. !/; M.D., Sacch. alb. 0,5. 
M. f. pulv. Diese Verordnungsweise hat nicht Boden gewinnen 
können; wie mir scheint, mit recht — ganz abgesehen von 
der möglichen Ungenauigkeit der Dosierung — schon aus dem 
Grunde, daß ja dann keine „Kontroll''stelle mehr für die wirk- 
liche Gabenhöhe vorhanden wäre, da diese ja allein vom 
Apotheker zu errechnen wäre. 

Die Maximaldosentabelle des Ergänzungsbuches ist von 
dem Berliner Pharmakologen L. Lewin bearbeitet worden. 
Überall da, wo es sich um Salze oder andersartige Verbin- 
dungen handelt, deren eine Komponente in ihrer Giftigkeit 
bekannt und bereits maximal dosiert ist, war die neue Höchst- 
gabe leicht zu berechnen aus dem Gehalt an wirksamer Sub- 
stanz. Andererseits wurden Vergiftungsversuche an Tieren 
unternommen, die zusammengehalten mit den klinischen Er- 
fahrungen über Wirkungsgröße und etwaige Nebenwirkungen 
eine Grundlage bildeten zur Berechnung der für den Menschen 
festzusetzenden Höchstgaben. Für die neueren organischen 
Arsenverbindungen enthält das Ergänzungsbuch keine Maxi- 
maldosen, was bei dem Standpunkte Lewin’s bezüglich der 
Entgiftung des Arsens durch die organische Bindung verständ- 
lich erscheint. Denn wenn auch die Dosierung derartiger 
Verbindungen noch etwas schwankend ist, so ist sie doch im 
allgemeinen höher als bei ihrem Gehalt an Arsen zuständig 
wäre. Hier dürfte erst die weitere Erfahrung ein abschließen- 
des Urteil ermöglichen, und solange muß eine gewisse Freiheit 
herrschen. Denn wenn auch das Ergänzungsbuch natürlich 
nicht gesetzlich bindend ist, wie das deutsche Arzneibuch, so 
wird man doch gut tun, es freiwillig als bindend anzuerkennen, 
sowohl hinsichtlich der Prüfungsvorschriften wie auch der 
Höchstgaben. (G.C.) Johannessobn-Berlin. 


Il. Ärztliche Rechtskunde. 


Überfall auf einen Arzt. 


Von 
Rechtsanwalt Dr. Gurt Janssen in Berlin. 


Vor der Strafkammer des Landgerichts III in 
Berlin wurde nach der Vossischen Zeitung vom 
I. April 1917 gegen den Fabrikbesitzer M. aus 
Berlin-Halensee wegen Beleidigung und Körper- 
verletzung verhandelt. M. hatte zu der sehr 


schwierigen Entbindung seiner Frau den Frauen- 
arzt Dr. W. gerufen, der seinerseits noch seinen 
Assistenzarzt und eine Öperationsschwester hin- 
zuzog. Trotz höchster Bemühungen während 
ı6 Stunden gelang es nicht, der Frau Hilfe- zu 
bringen, so daß Dr. W. dem M. schließlich den 
Ernst der Lage mitteilen mußte. M., der schon 
vorher in an sich begreiflicher Aufregung durch 
Zwischenfragen und eigene medizinische Rat- 
schläge die Atzte wiederholt gestört hatte, geriet 


Aus ausländischen Zeitungen. 
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bei dieser Mitteilung in die stärkste Erregung und 
schrie dem Dr. W. entgegen: „Sie sind ja ein 
Mörder“ und schlug, als Dr. W. beobachtend 
über die Kranke gebeugt war, diesem mit einem 
auf dem Nachttisch stehenden Tongefäß auf den 
Kopf, so daß das Gefäß in Trümmer ging und 
Dr. W. einen Augenblick bewußtlos zu Boden 
sank, während ihm aus einer Wunde über dem 
rechten Schlüsselbein das Blut hervordrang. Da- 
mit nicht genug gab M. dem Dr. W. auch noch 
einen Stoß, so daß er zur offenstehenden Tür 
herausflog. Dr. W. mußte sich sofort in seine 
Wohnung begeben und war 14 Tage lang krank. 


Frau M. starb nach dem Zwischenfall. 


Nachdem die Staatsanwaltschaft die Erhebung 
der öffentlichen Klage abgelehnt hatte, hat die 
3. Strafkammer des Landgerichts III auf die Be- 
schwerde des Dr. W. das Hauptverfahren gegen 
M. wegen Beleidigung und Körperverletzung er- 
öffnet. 


Der Angeklagte, der von vornherein behauptet 
hatte, im Zustande der Bewußtlosigkeit gehandelt 
zu haben, blieb bei dieser Verteidigung, die ihm 
durch die Gutachten der medizinischen Sach- 
verständigen bestätigt wurde. Gestützt auf diese 
Gutachten, die den Angeklagten als einen schwer 
neurasthenisch und psychopathisch veranlagten 


Menschen darstellten, kam das Gericht in Über- 


einstimmung mit dem Staatsanwalt zur Frei- 
sprechung, indem es annahm, daß der durch 
das Leiden seiner Frau und die Stunden banger 
Sorge überaus aufgeregte Angeklagte im Zustande 
der Bewußtlosigkeit gehandelt, daß er also im 
Sinne des § 51 Str.G.B. eine strafbare Hand- 
lung nicht begangen habe. 


Soweit der Zeitungsbericht. Es ist immer 


schwierig, sich aus solchen Berichten ein objek- 


tives Bild von der Lage der Sache und der 
Richtigkeit der Entscheidung zu machen. Die 
Objektivität der Tatbestandswiedergabe voraus- 
gesetzt, wird man sagen müssen, daß schon ein 
erhebliches Maß von „Aufgeregtheit“ festgestellt 
sein muß, um Bewußtlosigkeit annehmen zu 
können. Allerdings ist ja der Begriff der Be- 
wußtlosigkeit im Sinne des $ 51 Strafgesetz- 
buchs nicht als völliges Schwinden 
des Bewußtseins und gänzliches Ein- 
stellen der Sinnestätigkeit aufzu- 
fassen. Trotzdem wird man, falls nicht äußere 
Einflüsse wie Alkohol und andere Narkotika ein- 
gewirkt haben, bloße Aufgeregtheit nur in den 
seltensten Fällen als Ursache einer zur Frei- 
sprechung führenden Bewußtlosigkeit ansehen 
dürfen. Meistens pflegen berechtigte Aufgeregt- 
heit und sonstige seelische Gleichgewichtsstörungen 
die strafrechtliche Beurteilung nur als mildernde 
Umstände zu berühren. Es kann nicht zweifel- 
haft sein, daß damit öffentlich rechtlich für den 
Schutz des Arztes besser gesorgt ist, als mit einer 
zu weitgehenden Anwendung des $ 51r Str.G.B., 
und es ist ebenso sicher, daß der Arzt, der sehr 
häufig und ohne weitere Bedenken eine ihm 
gänzlich fremde Wohnung betritt, sich in die Ge- 
walt ihm völlig unbekannter Personen begibt, 
eines solchen ihm durch die Strafgesetzgebung 
und deren Handhabung gewährleisteten 
Schutzes bedarf. Unter diesen Umständen er- 
scheint es nicht ausgeschlossen, daß die etwa von 
dem Arzt als Nebenkläger eingelegte Revision zu 
einer anderen Anwendung des Begriffs der Be- 
wußtlosigkeit auf den vorliegenden Fall führt. 
Übrigens ist ein auf Betreiben des M. gegen 
Dr. W. angeordnetes Verfahren wegen fahrlässiger 
Tötung ohne Verhandlung eingestellt worden. 
| (G.C.) 


IV. Aus ausländischen Zeitungen. 


Die neuesten Ergebnisse der 
Choleraforschung im Ausland. 


In der Pariser Akademie der Wissenschaften berichteten 
die Professoren des Pasteur-Instituts Laveran und Roux 
über eine von dem römischen Universitätsprofessor Sanarelli 
gemachte Entdeckung auf dem Gebiete der Choleraforschung. 
Nach den im Institut Pasteur gemachten Nachprüfungen handelt 
es sich um ein Forschungsergebnis, das für das Verhalten bei 
Choleraepidemien von hoher allgemeiner Bedeutung wäre. 
Dem genannten Italiener soll es gelungen sein, die Cholera 
im Laboratorium bei Versuchstieren zu züchten, während in 
den letzten 30 Jahren alle Versuche dieser Art erfolglos ver- 
liefen. Noch wichtiger aber erscheint der angeblich erbrachte 
Nachweis, daß die bisherige Ansicht über das Entstehen von 
Choleraseuchen falsch gewesen sei. Bis jetzt ging näm- 
lich die Auffassung dahin, daß die choleraerregenden Bazillen 
mittels der Speisen und Getränke durch den Magen in die 
Eingeweide gelangen. Die Versuche jedoch sollen dargetan 
baben, daß die Bazillen bereits in der Mundhöhle von den 
Lymphdrüsen, den Mandeln, aufgenommen werden, hier- 
durch in die Säfte kommen und sich endlich fast immer an 
den Wänden der Gedärme festsetzen. In solchen Fällen 


braucht der Ausbruch der Cholera nicht hervorgerufen zu 
werden, wenn der Verdauungsapparat des betreffenden Menschen 
vollkommen gesund und genügend widerstandsfähig ist. Hin- 
gegen kommt es zu einem Choleraanfall, wenn die Bazillen 
sich in einem Organ des Verdauungskanals einnisten, das der 
Säftebereitung dient, z. B. im Blinddarm. 


Diese Entdeckung wäre sowohl für vorbeugende Maß- 
nahmen wie auch für die Behandlungsweise der Cholera selbst 
bestimmend. Wenn der von Koch erstmalig aufgefundene 
Cholerabazillus wirklich auf dem Wege von der Mundhöhle 
durch die Lymphdrüsen bis zum Orte seiner Wirksamkeit ge- 
langt, ist der ganze Vorgang des Choleraausbruchs von neuen 
Gesichtspunkten zu betrachten. Dies würde manche Fragen 
erklären, die man bisher noch nicht völlig eindeutig zu be- 
antworten vermochte. Auch müßte dann das der Cholera 
entgegenwirkende Serum unser die Haut eingespritzt werden, 
um wirksam zu sein, während die antiseptische und des- 
intizierende Behandlung der Gedärme weniger wichtig wäre. 
Schließlich müßte man in Epidemiezeiten dem Ausbruch der 
Cholera besonders durch häufige Desinfizierung der Mundhöhle 
entgegenwirken und nicht nur die Darmkranken, sondern 
auch alle Leute, die zu Blinddarmentzündung neigen, von 
dem Ssuchenherd möglichst fernhalten. (G.C.) 
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Tagesgeschichte. 


V. Tagesgeschichte. 


Auf der Tagesordnung der Reichstagssitzung vom 13. Juli 
1917 stand der Bericht des Ausschusses für Bevölkerungs- 
politik über die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
im Heer und in der (sesamtbevölkerung. — Der Ausschuß 
verlangt in einer umfangreichen Entschließĝung Erhebungen 
über die Geschlechtskrankheiten im Ilcere und regt gewisse 
Fürsorgemaßnahmen an. Bezüglich der Gesamtbevölkerung 
macht er eine Reihe von Vorschlägen. Das Reichsstrafgesetz- 
buch soll durch eine Gesetzesvorlage ergänzt werden, wonach 
jede Person, die, obwohl sie weiß oder wissen mußte, daß sie 
geschlechtskrank ist, trotzdem geschlechtlich verkehrt, bestraft 
werden kann. Ferner sollen in das Gesetz zur Bekämpfung 
gemeingefährlicher Krankheiten auch wirksame Vorschriften 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten aufgenommen 
werden. Die öffentliche Gesundheitspflege soll gefördert wer- 
den, ebenso der Ausbau der Krankenkasseneinrichtungen und 
die Ileranziehung der Lebensversicherungsgesellschaften zum 
Kampfe gegen die Geschlechtskrankheiten. (G.C.) 

Dem Jahresbericht des Zentralkomitees der Auskunfts- 
und Fürsorgestellen für Lungenkranke in Berlin entnehmen 
wir folgende statistische Mitteilungen: Die Zahl der in Fürsorge 
befindlichen Männer im Jahre 1916 betrug 2749, die der Frauen 
9064, die der Kinder 11191. An neuen Aufnahmen kamen 
im Berichtsjahre hinzu 975 Männer, 3621 Frauen und 3940 
Kinder. Die Zahl der offen tuberkulösen Personen ist von 
1014 auf 1254 gestiegen. Die Zunahme ist mit großer Wahr- 
scheinlichkeit auf die auch in den allgemeinen Statistiken an- 
geführten durch den Krieg bedingten Ursachen zurückzuführen. 
Der gleiche Bericht enthält auch Angaben über die Alkoholiker- 
fürsorge, aus denen sich ergibt, daß die Zahl der in Fürsorge 
befindlichen Alkoholiker 1730 beträgt. Von ihnen waren 1096 
verheiratet, 608 ledig, getrennt, geschieden oder verwitwet. 
la den beiden Fürsorgestellen für Krebskranke und Verdäch- 
tige wurden 93 Kranke untersucht, von denen 37 an Krebs 
litten. Hierbei fand sich 17 mal Karzinom der weiblichen 
(seschlechtsorgane, 14 mal Brustkrebs, 6 mal Magenkrebs, 3 mal 
Darmkrebs, §mal Hautkrebs und ımal Zungenkrebs. Von 
den 37 Krebskranken waren 24 Frauen und 13 Männer. 
(G.C.) 

Approbationen von Ärzten und Zahnärzten. Die Zahl 
der Approbationen istin Deutschland im Prüfungsjahre 1915/1916 
sehr erheblich zurückgegangen. Ärzte sind nur 573 approbiert 
gegen 1116 im Jahre 1914/1915 und 3747 im Jahre 1913/1914, 
in dem allerdings die Zahl infolge des Kriegsbeginns außer- 
ordentlich groß gewesen war. Approbationen von Zahnärzten 
sind 61 erfolgt gegen 62 und 195 in den Vorjahren. 
ärzte sind nur 83 approbiert gegen 285 im Jahre 1914/1915 
und 345 im Jahre 1913/1914. Apotheker sind 171 approbiert 
gegen 205 und 652. Die Zahl der für befähigt erklärten 
Nahrungsmittelchemiker betrug nur 19 gegen 30 und 61 in 
den beiden Vorjahren. (G.C.) 


ne 


Eine europäische Statistik der Krebserkrankungen. 
Die Zahl der Krebserkrankungen ist seit Jahrzehnten in er- 
heblichem lrortschreiten begriffen. Diese Erscheinung tritt 
überall hervor, wo die Krebskrankheit überhaupt statistisch 
verfolgt wird. Eine den größten Teil Europas umfassende 
Statistik der Krebskrankheiten ist von dem amerika- 
nischen Statistiker F. L. Hoffmann („The mortality 
from Cancer throughout the world“, Newark, New Jersey, The 
Prudential Press, 1915) aufgestellt worden. Sie umfaßt die 
ı5 Jahre von 1896 bis 1910, und zwar so, daß die Krebserkran- 
kungen zuerst für den Zeitraum von 1896 bis 1900, und sodann 
gesondert für die beiden Jahrfünfte 1901—1905 und 1906 bis 
1910 berechnet sind. Das Ergebnis ist eine allgemeine und 
fast durchgängig sehr erhefiche sowie ununterbrochene 
Steigerung der Krebserkrankungen. Am günstigsten ist die 
Statistik für Ungarn, wo 1890—1900 auf je 100000 Einwohner 
30,7 Krebserkrankungen erfolgten. In den beiden folgenden 
Jahrfünften stiegen die Zahlen bereits auf 39,1 und 43,6. 
Auf Ungarn folgt Italien, wo die Erkrankungen von 50,9 
auf 55,2 und 63,3 gestiegen sind. Damit ist Italien schon 
Osterreich nahe gerückt, das 1896—1500 68,9 Krebsfälle zu 
verzeichnen hatte, die sich dann auf 74,7 und 78,3 erhöht 
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haben. Nun folgt Deutschland, dessen Zahlen sind 
70,8—77,4—84,2. Mit immer steigender Verbreitung de: 
Krebskrankheiten unter dauernder Zunahme der Fälle erscheine:r. 
nun in der Liste der Reihe nach England, Norwegen, di: 
Niederlande und Frankreich, wo nur die Städte in Rücksich: 
gezogen worden sind. In den Niederlanden und in des 
Städten Frankreichs haben die Krebserkrankungen im Jahr- 
fünft 1906—1910 bereits den Satz von Ioo auf 100000 Ein- 
wohner überschritten. Das ungünstigste Bild aber bieten d.e 
Schweiz und die dänischen Städte. Schon vor 1900 wurder 
in der Schweiz 127,4 Krebsfälle gezählt; glücklicherweise war 
die Steigerung in den folgenden Jahrzehnten nur gering, indem. 
sie sich auf 128,3 und 129,9 belief. Infolgedessen sind res 
die dänischen Städte, die überhaupt die lIlöchstzahl von K rebs- 
fällen zu verzeichnen haben. Dort erkrankten von 100 0 
Finwohnern von 1896—1900 bereits 118,9 Personen an Krets, 

im folgenden Jahrfünft waren es schon 129,1 und 1906—1IgIu 
wurde gar die erschreckende Ziffer von 137,3 erreicht. Is steki 

fest, daß die Zahl der Krebserkrankungen mit dem Lebens- 

alter steigt und daß die Gefahr für die Frauen größer ist al; 

für die Männer. In Ungarn und in Fingland ist beobachte: 

worden, daß Personen ohne Beruf den Krebserkrankungen 

zahlreicher zum Opfer fıelen als Arbeiter. Unter den Arbeitern 

sind wieder die Geistesarbeiter dem Krebs besonders aus- 

gesetzt, während die l.andarbeiter von dieser furchtbaren Krank- 

heit am wenigsten bedroht zu sein scheinen. (G.C.) H. 


Antiseptische Uniformstoffe. Bei Schußverletzungen 
dringen ‘oft Tuchfetzen in den Schußkanal ein und sind somit 
eine (Juelle für die Verseuchung der Wunde. Man hat zwar 
viclfach angenommen, daß die hohe Temperatur, die ein 
modernes Geschoß beim Auftreffen hat, genügt, um zu sterili- 
sieren. Wie nun Dr. Julius Ries, Privatdozent an der 
Universität Bern, mitteilt, zeigten genaue Untersuchungen, das 
die am Geschoß festanhaftenden Stoffteile noch ihre ursprüng- 
liche Färbung besitzen und weder steril noch verkohlt sind. 
Diese Tuchfetzen, die in den Schußkanal eindringen, entledigen 
sich nun dort der mitgebrachten Bakterien, die auf dem guten 
Nährboden üppig gedeihen. Es ist daher notwendig, die 
Fremdkörper so schnell wie möglich zu entfernen, doch 
müssen oft unter dem Zwang der Verhältnisse wertvolle 
Stunden versäumt werden. Darum schlägt Ries vor, in Zu- 
kunft den Militärkleiderstoffen schon bei ihrer Herstellung 
Antiseptika zuzusetzen. Es kämen hier nur solche Substanzen 
in Frage, die schon in Spuren wirksam sind und die nicht 
wasserlöslich sein dürfen, da sie ja sonst schon durch Regen 
oder durch den Schweiß entfernt werden können.* Wir be- 
sitzen eine ganze Anzahl solcher Antiseptika. Derartige 
Militärstoffe würden sich technisch sicher herstellen lassen, 
und zwar ohne wesentliche Verteuerung. (G.C.) 


Personalien. Der Titel „Professor“ wurde verlieben dem 
Priv.-Doz. für Chirurgie in Berlin Dr. Baetzner, dem Assi- 
stenten an der Kgl. chir. Universitätsklinik Dr. Keppler, 
dem Oberarzt am Krankenhaus Friedrichshain Dr. Braun, 
dem Priv.-Doz. am pathol. Institut der Universität Dr. Ceelen 
und dem Priv.-Doz. der Inneren Klinik der Charite Dr. Lipp- 
mann. — Am 6. August feiert Geh. San.-Rat Dr. Selberg 
das sojährige Doktorjubiläum. Der Jubilar ist das älteste 
Mitglied des ärztlichen Ehrengerichtshofs für die preußischr 
Monarchie, ferner Mitglied der Ärztekammer für die Provinz 
Brandenburg und Berlin. Seit 40 Jahren gehört er dem Vor- 
stand des Berliner ärztlichen Nordvereins an und ist in ehren- 
amtlicher Stellung in der Berliner Medizinalverwaltung tätig. 
— Geh. Obermedizinalrat und Vortragender Rat in der Medi- 
zinalabteilung des Ministeriums des Innern Dr. Finger, der 
im Alter von 54 Jahren verstorben ist, war längere Zeit in 
der Provinzialmedizinalverwaltung tätig, bevor er 1910 in die 
Medizinalabteilung, damals noch des Kultusministeriums be- 
rufen wurde. Nach der Berufung Abel's nach Jena wurde 
er Anstaltsleiter der Landesanstalt für Wasserhygiene in Dah- 
lem. Ferner gehörte er der Wissenschaftlichen Deputation 
für das Medizinalwesen, des Apothekerrates und des Gesund- 
heitsrates an. (G.C.) 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 
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A. v. Strümpell, P. Zweifel. Verlag von S. Hirzel, 
Leipzig 1917. 

Carl Partsch: Die chirurgischen Erkrankungen der 
Mundhöhle, der Zähne und Kiefer. (Handbuch der Zahnheil- 
kunde Rd. ı.) Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917. 
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Die Ätiologie des Fleckfiebers. Verlag von Urban & Schwarzen- 
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August Pöhlmann: Die Technik der Wassermann- 
schen Reaktion. Verlag von Rudolph Müller & Steinicke, 
München 1917. 

E. Roesle: Archiv für soziale Hygiene und Demogra- 

Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig 1917. 
Hugo Salomon: Abhärtung unter dem Gesichtspunkte 
des Kricges. Verlag von Moritz Perles, \Wien-Leipzig 1917. 

F. Schilling: Die Nierenkrankheiten in neuerer Grup- 
pierung. Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet 
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Curt Kabitzsch, Würzburg 1917. 

Herta Schulz: Der Unterricht in der Säuglings- und 
Kleinkinderpflege. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 
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E. von Seuffert: Strahlen-Tiefen-Behandlung. Experi- 
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ihrer Anwendung in der Gynäkologie. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg, Berlin-Wien 1917. 

Robert Sommer: Klinik für psychische und nervöse 
Krankheiten. X. Band, 1. Heft. Verlag von Carl Marhold, 
Halle a.S. 1917. 
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phie. 


theorie. Würzburger Abhandlungen aus der Gesamt-Medizin. 
XVI. Band. 8/9. Heft. Verlag von Curt Kabitzsch, Würzburg 
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Erich Sonntag: Die Wassermann’sche Reaktion in 
ihrer serologischen Technik und klinischen Bedeutung. Verlag 
von Julius Springer, Berlin 1917. 

Max Verworn: Die Frage nach den Grenzen der Fr- 
kenntnis. Prinzipienfragen in der Naturwissenschaft (2. Auflage). 
Verlag von Gustav lischer, Jena 1917. 

Max Verworn: Physiologisches Praktikum für Mediziner 
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Il. Wilbrandu. A.Saenger:Die Neurologie des Auges 
7. Band. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917. 
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I. Kriegsärztliche Literatur. 


Vorschrift für die Leibesübungen in Lazaretten, Ge- 
nesungsheimen und Genesendenkompagnien. Von 
Generaloberarzt Dr. Leu, Dr. Radike und Dr. Joachimi. 
Verlag Urban &Schwarzenberg, 1916. Preis 1,50 Mk. 


Der bekannte stellvertretende Korpsarzt des 3. Korps 
Generaloberarzt Dr. Leu hatte bei seinen L.zarettbesichti- 
gungen den Eindruck gewonnen, daß von der regelmäßigen 
Durchführung der Leibesübungen nicht genügender und nicht 
richtiger Gebrauch gemacht wurde. Er hat sich deshalb der 
Mühe unterzogen, im Verein mit ihm nahestehenden Herren 
eine Vorschrift für diese Leibesübungen herauszugeben, die 
in außerordentlich ansprechender, durch zahlreiche Illustra- 
tionen sehr verständlich gemachter Form alles das zusammen- 
faßt, was an sog. Freiübungen zur körperlichen Ertüchtigung 
der Verwundeten und Erkrankten dienen kann. Dabei legt 
der Herr Generaloberarzt darauf Wert, daß die Übungen 
nicht in der üblichen militätischen Form mit scharfem Kuck 
und Zuck ausgeführt werden, sondern daß sie entsprechend 
dem Gesundheitszustand des einzelnen dosiert und gleitend 
angewandt werden. Das Büchlein wird zweifellos für jeden 
Lazarettarzt von größter Bedeutung scin, um so mehr als bei 
jeder Übung angegeben wird, welche speziellen Muskelgruppen 


dabei in Tätigkeit gesetzt und geübt werden, (G.C) A. 
Geschichte des Heeressanitätswesens, insbesondere 


Deutschlands. Von Felix Reinhard. 78 Seiten. Ver- 
lag von Gustav Fischer, Jena 1917. Preis 2 Mk. 

Über die Geschichte des Ileeressanitätswesens stehen dem 
wissenschaftlichen Forscher die umfangreichen einschlägigen 
Werke wie die von Köhler, Bock-Hasenknopf und 
Kimmler zur Verfügung. Es fehlte aber ein Werk, welches 
in zusammenhängender, möglichst knapper Form dargestellt 
eine dennoch vollständige Übersicht über die gesamte ge- 
schichtliche Entwicklung des Heeressanitätswesens, namentlich 
unscres eigenen Vaterlandes gibt. Das war die Aufgabe der 
vorliegenden Schrift. Gerade in der jetzigen Zeit, wo jeder 
Einzelne Soldat ist, wird er sich auch für die historische Ent- 
wicklung des Hleeressanitätswesens interessieren und es kann 
jedem die knappe und klare Darstellung des Verf. empfohlen 
werden. (G.C.) A. 
Aufgaben und Organisation der Hirnverletzten-Fürsorge. 

Von Poppelreuter. Verlag von Leopold Voß, 
Leipzig 1916. 

Die kleine Schrift gibt die Erfahrungen wieder, die 
der Verf. auf Grund seiner Tätigkeit als leitender Arzt der 
Nervenstation für Kopfschüsse in Cöln gesammelt hat und 
welche Anregungen auf Grund dieser Erfahrungen er zu geben 
imstande ist. (G.C.) 


Der Verlust der Hände und ihr Ersatz. Von Dr. William 
Levy. Teil I mit 29 Abbildungen. Fischer's Medi- 
zinische Buchhandlung (H. Kornfeld), Berlin. 


In einer 31 Seiten umfassenden Broschüre wird das Wesen 
der Prothese des Armes zum Ersatz der Hand dargelegt. An 
JIand von einer Reihe anschaulicher Abbildungen beschreibt 
Levy das Prinzip seiner neuen Kunsthand und zeigt an 
Photographien die Wirkung der Prothese. Wenn in der Fin- 
leitung gesagt wird, daß die Carnes-Iland auch nicht einen 
nur annähernden Ersatz für die menschlichen Iland bietet, so 
scheint dem Ref. diese Behauptung doch etwas gewagt zu 
sein. Denn nach eigener Anschauung des Ref. leistet sie min- 
destens das, was die I.evy'sche Prothese nach der Beschrei- 
bung und den beigegebenen Abbildungen bietet. (G.C.) 

Hayward. 


Taschenbuch des Feldarztes. Von Prof, Oberndorfer. 
VII. Teil.  Sektionstechnik. Verlag von Lehmann, 


München 1917. 87 Seiten. Preis 2,50 Mk. 


Als 8. Band der Sammlung „Taschenbuch des Feldarztes“ 
ist auch die Sektionstechnik erschienen, die in erster Linie 
einen Leitfaden zur Ausführung der Sektion geben soll. Da- 
bei ist nur das wesentlichste hervorgehoben, aber dieses 
möglichst deutlich und mit zahlreichen Abbildungen. Die 


Wichtigkeit der Scktion im Felde hat ihren Ausdruck in der 
Einrichtung zahlreicher Stellungen als Armee-Pathologe ge- 
funden und sicherlich wird die wissenschaftliche Ausbeute der 
Kriegskrankheiten und Verwundungen eine wesentlich be- 
deutendere sein, wenn auch der apatomisch-pathologische 
Befund damit verwertet werden kann. (G.C.) 


Einfache mediko-mechanische Apparate zur Selbsther- 
stellung für Lazarette, Krankenhäuser und Landpraxis. 
Von Stabsarzt Fassbender, Verlag von A. Marcus 
& E. Weber, Bonn. 


Wie der Titel besagt, handelt es sich um eine bildliche 
Darstellung und Beschreibung von solchen Apparaten, wie sie 
wohl in den meisten Lazareiten schon in Anwendung gezogen 
werden. Aber doch wird in den l.azarelten das eine oder 
andere fehlen oder unzweckmäßig hergestellt sein, so daß für 
viele das kleine Büchlein von Nutzen sein dürfte. (G.C.) A. 


II. Innere Medizin. 


Von Penzoldt und 
Verlag von Gustav Fischer, 


Handbuch der gesamten Therapie. 
Stintzing. s. Auflage. 
Jena 1916. 


Die 28. und 29. Lieferung enthält im wesentlichen die 
Behandlung der Augenkrankheiten, die in den früheren Auf- 
lagen von Eversbusch, in dieser neuesten Auflage von 
Lohmann beschrieben worden ist. Entsprechend der Rich- 
tung des ganzen Werkes ist dabei auf die Beziehungen 
zwischen Augenkrankheiten und Allgemeinerkrankungen bce- 
sonders Wert gelegt. Die operative Therapie ist auch nur 
insoweit berücksichtigt, als sie der praktische Arzt ohne 
Spezialkenntnisse auszuführen vermag. Es findet der Prak- 
tiker, so weit er über die genügenden diagnostischen Kennt- 
nisse verfügt, wohl alles, was er in der Praxis benötigt und 
auch der Spezialist wird die ausgezeichnete und klare Dar- 
stellung häufig mit Nutzen befragen können. (G.C.) A. 


Lehrbuch der Lungenkrankheiten. Von A. Bacmeister- 
Freiburg i. B.-St. Blasien. Verlag von Georg Thieme. 
Mit 4 Tafeln u. 87 Textbildern. 360 S., Preis 11 Mk. 


In gedrängter Kürze behandelt das vorliegende Lehrbuch, 
für den praktischen Arzt und Studierenden bestimmt, in an- 
schaulicher Weise das große Gebiet der Lungenkrankheiten 
(nicht nur der Tuberkulose) auf Grund der langjährigen Er- 
fahrungen des Verf. in seiner klinischen Tätigkeit in Freiburg 
und als Chefarzt des bekannten Sanatoriums in St. Blasien. 
Es gibt zunächst das Wichtigste über Anatomie, Physiologie 
und über die Untersuchungsmethoden der gesunden normalen 
Lungen, überall in gedrängter Kürze nur das Wesentlichste 
in Betracht ziehend und auf abweichende Meinungen und An- 
schauungen nicht eingebend. Nach einer Schilderung der 
typischen Veränderungen der Lungen unter pathologischen 
Verhältnissen (Auskultat., Perkuss., Dyspnoe, Auswurf usw.), 
wobei auch die Bedeutung der Röntgenstrahlen besonders 
gewürdigt wird, schildert Verf. die einzelnen Lungenkrank- 
heiten, überall in kurzer und klarer Darstellung auf Diagnose 
und Therapie eingehend. Naturgemäß ist der Tuberkulose 
als der verbreitetsten Lungenkrankheit cine etwas ausführlichere 
Besprechung gewidmet, wobei auch die spezifischen und die 
modernen chirurgischen Methoden der Therapie kurz und all- 
gemein verständlich geschildert werden. — Alles in allem 
dürfte das vorliegende Werk für den praktischen Arzt und 
Studierenden gerade durch seine zusammenfassende und klare 
Darstellung des ausgedehnten Gebietes der Lungenkrankheiten 
im Gegensatz zu den vielen anderen umfangreicheren Werken 
über das gleiche Gebict, nicht zum wenigsten auch durch die 
vorzüglichen Textbilder und Tafeln, ganz besonders zweck- 
entsprechend und empfehlenswert sein. (G.C.) 

W. Holdheim-Rerlin. 


Diagnostische Winke für die tägliche Praxis. \on San.- 
Rat Dr. K. Graetzer. Verlag von $S. Karger, Perlin 
1917. 264 Seiten. 

Schulfällen, wie sie im Buche stehen, begegnet man in 
der Praxis nur selten. In der Regel findet man Ab- 
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weichungen von der Norm. Sie werden dem jungen Kollegen 
oft gefährlich, schaffen diagnostische Zweifel und führen zu 
Fehldiagnosen. Es erscheint deshalb zweckmäßig, wie es 
Verf. tut, die wichtigsten Atypien kurz zusammenzufassen und 
systematisch zu ordnen. Der Verf. geht damit in der Weise 
vor, daß er zunächst die typischen Symptome einer Krankheit 
zusammenstellt und dann die Abweichungen von der Norm 
gibt, wobei er besonders auf diejenigen Symptome hinweist, 
die eventuell fehlen können und die andererseits in nur sel- 
tenen Fällen vorhanden sind. Meist folgen dann noch difie- 
rentialdiagnostische Hinweise. Das Buch scheint in dieser 
Hinsicht cine vortrefiliche Ergänzung der üblichen Nach- 
schlagebücher zu sein und wird sicherlich in vielen Fällen 
vom Arzt mit Nutzen zu Rate gezogen werden können. 
(G.C.) A. 
Technik der wichtigsten Eingriffe in der Behandlung 
innerer Krankheiten. Von Prof. Stursberg. Verlag 
von A, Marcus & E. Weber, Bonn, 


Prof. Stursberg hat in prägnanten kurzen Angaben 
die wichtigsten Fingriffe, wie sie in der inneren Medizin 
nötig sind, zusammengestellt. So finden wir die Venenpunk- 
tion und die Einspritzungen in die Blutbahn, die Punktion 
der großen Leibeshöhlen, die Lumbalpunktion. Wir finden 
die Sondierung, Ausheberung und Spülung des Magens, 
verschiedene Formen der Darmeingüsse, den Katheterismus, 
die Blasenspülung und anderes mehr. Von allen Eingriflen 
ist im wesentlichen immer nur eine bewährte Methode an- 
gegeben worden und das erscheint dem Ref. richtig. Denn 
wer einen derartigen Eingriff ausüben will, mag nicht gern 
erst unter vielen angegebenen Mcthoden diejenige aussuchen, 
die als die zweckmäßigste erscheint. Is ist viel notwendiger 
cine Methode darzustellen, diese aber so, daß man sie nötigen- 
falls allein nach der Beschreibung nachahmen kann. Nur eincs 
wünschte der Ref, daß noch mehr Abbildungen gegeben 
wären. Es sind zwar 45 Abbildungen schon vorhanden, aber 
eine Technik kann nicht genug Abbildungen erhalten. Der 
Ref. ist überzeugt, daß das Buch einen großen Anklang finden 
wird und gern von Ärzten gekauft wird, um so mehr, da es 
infolge seines handlichen Formates leicht in der Tasche ge- 
tragen werden kann. (G.C.) 


III. Chirurgie. 


Kurze Anleitung zur Verhütung von Gelenkversteifungen, 
Decubitus und Herzschwäche bei unseren Schwer- 
verwundeten. Von Sanitätsrat Dr. G. Bonne, Oberstabs- 
arzt. Mit 22 Abbildungen im Text. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena 1916, 


Bonne gibt in anschaulicher Form auf Grund 30Jjähriger 
praktischer Erfahrungen eine Reihe von Ratschlägen, die jedem, 
der sich zurzeit mit der Behandlung und Nachbehandlung von 
Extremitätenverletzungen befaßt, nur dringend zur Durchsicht 
empfohlen werden können. Die Verhütung von Gelenkver- 
steifungen ist, wenn sie nur rechtzeitig in systematischer Weise 
betrieben wird, eine Leichtigkeit. Wird sie vernachlässigt, so 
bilden sich Schädigungen aus, die oft irreparabel sind und in 


gleicher Weise dem Patienten und seiner Kriegsverwendungs- . 


fähigkeit zum Nachteil gereichen. Wie im einzelnen Falle 
vorzugehen ist, was zu beachten und was zu vermeiden ist, 
wird in der Bonnce’schen Broschüre eingehend dargelegt. 
(Vergi. auch Bonne’s Abhandlung zu dem gleichen Thema in 
dieser Zeitschrift 1916 Seite 255.) (G.C.) Ilayward. 


Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie. Redigiert von Naunyn und v. Riselsberg. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. 


Die neueste Nummer dieser Zeitschrift 29. Band Hent 4 
und 5 enthält zunächst einen Nachruf auf Czerny und 
Riedel, dann eine Arbeit von Schlecht: Über den Wert des 
Nachweises okkulten Blutes und des Röntgenbefundes für die 
Diagnose des Magenkarzinoms, ferner solche von Reinhardt: 
Über Komplikation der diagnostischen Gehirnpunktion, Sekun- 
däre Tuberkulose des Punktionskanals, v. Redwitz: Die 
Physiologie des Magens nach Resektion aus der Kontinuität. 


Eine experimentelle Untersuchung, Naunyn: Über reine 
Cholangitis, Stracker: Die histologische Struktur ausge- 
schnittener Narben peripherecr Nerven, Pochhammer: 
Kritische Betrachtungen zur Pathogenese des Tetanus unter 
Wertung neuer Forschungsergebnisse, Breslauer: Iliradruck 
und Schädeltrauma. (G.C.) A. 


IV. Klinische Sonderfächer. 


Die Geschlechtskrankheiten und ihre Bekämpfung. Vor- 
schläge und Forderungen für Ärzte, Juristen und Soziologen, 
Von Albert Neißer. Verlag von Julius Springer. 
Berlin 1916. 


In dem vorliegenden Buche, welches das Ergebnis einer 
langjährigen Arbeit ist, gibt Verf. eine zusammenfassende 
Darstellung aller Forderungen und Wünsche, die sich auf 
dem gerade in den letzten Kriegsjahren oft zur Sprache ge- 
kommenen Gebiete der Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten geltend gemacht haben, und sucht dieselben zu einem 
gemeinschaftlichen Programm zu vereinigen. Er wendet sich 
in seinen Darlegungen an ein Publikum von Ärzten, Juristen, 
Theologen, gebildeten Laien, an Männer und Frauen und 
berührt die eigentlichen Prostitutionsfragen nur insoweit, als 
ihre Behandlung unumgänglich notwendig war. Die Frage 
der Prostitutionsbekämpfung, speziell die Reglementierung 
sollte in einem zweiten Teil ausführlicher bearbeitet werden. 
Dieser Bearbeitung hat der Tod ein vorzeitiges Ziel gesetzt. 
In der Finleitung beschreibt Verf. die Ziele und Aufgaben 
der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten und betont dabei, daß dieselben weder rein 
hygienische, noch viel weniger aber rein moralisch-ethische 
sein dürfen. Er weist darauf hin, daß cin Zusammenschluß 
von Männern und Frauen aus den verschiedensten Berufsarten 
eine unerläßliche Vorbedingung für eine erfolgreiche Arbeit 
bei einem so ausgedehnten und so viele Kenntnisse auf den 
verschiedensten Gebieten der Wissenschaft und des Lebens 
erfordernden Arbeitsprogramm sein müsse. Im Anschluß daran 
gibt er eine Schilderung der Geschlechtskrankheiten und ihrer 
Bedeutung für den kranken Menschen und betont in dem 
Kapitel „Syphilis‘' die Notwendigkeit der kombinierten Sal- 
varsan-Quecksilberkuren, deren Nichtanwendung die traurigsten 
Folgen nach sich ziehen kann. Durch ein Sondergescetz wünscht 
er alle zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten und der 
Prostitution gecignet erscheinenden Maßnahmen zusammen- 
zufassen und zu regeln, wobei ihm das Beispiel von Norwegen, 
Dänemark und Finnland vorschwebt. Die Durchführung aller 
zur Bekämpfung der genannten Krankheiten ergriffenen Maß- 
regeln wünscht er einer besonderen Zentralbehörde „Gesund- 
heitsamt‘' zu übertragen, das je nach Anordnung der obersten 
Verwaltungsbehörden in allen größeren Städten zu errichten 
ist. Dieses Gesundheitsamt soll sich aus männlichen und weib- 
lichen Beamten zusammensetzen, deren Aufgabe es wäre: 


I. das Ansprechen, Verwarnen, Aufgreifen von Frauen 
auf der Straße, die sich der heimlichen Prostitution dringend 
verdächtig machen, 

2. der Überwachungsdienst der unter sanitärer Kontrolle 
Gestellten, 

3. die Überwachung der aus der Kontrolle Entlassenen. 


Zur Kenntlichmachung aller Überwachten soll eine Karte 
eingeführt werden, auf welcher bescheinigt wird, daß die 
vorgeschriebene ärztliche Beobachtung tatsächlich stattfindet 
und an welchem Tage sie zuletzt erfolgt ist. 

In dem dritten Abschnitt empfiehlt Verf. Maßnahmen zur 
Verminderung des außerehelichen Sexualverkehrs durch Ver- 
minderung der Nachfrage und durch Verminderung des An- 
gebots seitens der Frauen. Zu diesem Zweck verlangt er die 
Einführung einer sexualpädagogischen Belehrung, sowie öffent- 
liche Vorträge über die Bedeutung und die Gefahren der 
Geschlechtskrankheiten. Ganz besondere Sorgfalt soll den 
psychisch minderwertigen Mädchen zugewendet werden, welche, 
falls sie aufgegrifien werden, in Schutzhaft genommen werden 
sollen und für welche Fürsorgeerziehung oder Unterbringung 
in Asylen stattfinden muß. Dic Beurteilung des geistigen Ge- 
sundheitszustandes solcher Personen soll durch einen Psychiater 
geschehen, 
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In dem nächsten Abschnitt finden prophylaktische Maß- 
regeln gegen die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten eine 
ausführliche Besprechung. In eingehender Weise wird die 
Schutzmittelfrage und ihre Literatur erörtert und die Forderung 
aufgestellt, daß die rein antivenerischen Methoden und Mittel 
vor der Uffentlichkeit besprochen werden dürfen und für eine 
möglichst weitgehende Anwendung derselben im außerehelichen 
Verkehr Propaganda zu machen ist. Auch müßten für jeder- 
mann zugängliche Desinfektionsgelegenheiten in allen größeren 
Städten, wo ein prostitutionsartiger Verkehr mehr oder weniger 
reichlich betrieben wird, geschaffen werden. Fin besonderes 
Kapitel beschäftigt sich mit der Anzeigeptlicht und dem An- 
zeigerecht ($ 300). Verf. tritt für ein Anzcigerecht der Ärzte für 
diejenigen Kranken ein, die in gemeingefährlicher Weise trotz 
ihrer Erkrankung geschlechtlich verkehren oder sich der ärzt- 
lichen Behandlungsanordnung nicht fügen. Er hält dabei 
natürlich cine Änderung des Seuchengesetzes für notwendig, 
welches jetzt nur ein Einschreiten gegen die von Geschlechts- 
kranken herrührenden Gefahren gestattet, sofern die Personen 
gewerbsmäßig Unzucht treiben. Verf. wünscht zwar, daß der 
alte § 300 erhalten bleiben soll, damit das ethische Prinzip 
der Verschwiegenheitspflicht zum gesetzlichen Ausdruck ge- 
lange, daß aber in einem Zusatz ebenso ausdrücklich anerkannt 
werde, daß der Arzt befugt sei, solche Tatsachen ausnahms- 
weise zu offenbaren. Als prophylaktische Maßregel verlangt 
er die Einführung sog. Gesundheitsparagraphen, verschließt 
sich aber keineswegs den sehr erheblichen Bedenken, welche 
von juristischer Seite in strafrechtlicher und zivilrechtlicher 
3eziehung erhoben werden. 

Der achte Abschnitt ist der Besprechung besonderer 
prophylaktischer Maßregeln gewidmet, welche zum Schutze 
der Ehe und der Nachkommenschaft vor den Geschlechts- 
krankkeiten notwendig sind. Ir fordert als Schutzmaßregel 
gegen die Einschleppung von Geschlechtskrankheiten in die 
Ehe einen gesetzlich eingeführten Zwang für beide Parteien, 
ein Gesundheitsattest spätestens bei der Anmeldung zum 
Standesamt vorzulegen, und verlangt von beiden Parteien, daß 
sie ähnlich, wie bei den L.ebensversicherungsanträügen, die 
Namen aller Ärzte, welche bisher die betreffenden Personen 
behandelt haben, angeben, zugleich mit der Erklärung, daß 
die genannten Ärzte von der Schweigepflicht des X 300 ent- 
bunden sind. 

Fin besonderes Kapitel ist dem ärztlichen Ehekonsens 
gewidmet, Dabei wird immer wieder als wichtigste pro- 


phylaktische Maßregel betont, durch Sorge für leicht zugäng- 
liche und gute Behandlung möglichst viele Ansteckungsquellen 
zu beseitigen und insbesondere eine möglichst weitgehende 
Sanierung und gesundheitliche Überwachung aller sich Pro- 
stituierenden zu erreichen. Um die Forderung einer leicht 
zugänglichen und ausreichenden Behandlung zu erfüllen, fordert 
Verf. die Schaffung von Krankenhausabteilungen für Geschlechts- 
kranke in allen größeren Krankenhäusern und von zahlreichen 
Ambulatorien, beide unter Leitung fachärztlich gut ausgebildeter 
Ärzte. Für die Ausbildung der Ärzte wird die Einrichtung 
von Spezialkliniken an allen Universitäten und die Einführung 
des Faches der Geschlechtskrankheiten sowohl ins ärztliche 
Staatsexamen, wie in das Examen der beamteten Ärzte erstrebt. 


Der elfte Abschnitt, in welchem die gesundheitliche Über- 
wachung der Prostituierten besprochen wird, fordert eine 
Änderung des Seuchengesetzes in dem Sinne, daß nicht nur 
gewerbsmäßig Prostituierte, sondern alle durch ihre geschlecht- 
liche Erkrankung gemeingefährlichen oder die durch die Art 
ihres Geschlechtsverkehrs gemeingefährlich werden können, 
einer behördlichen Aufsicht und zwar der des Gesundheits- 
amtes unterworfen werden können. 


Dem Kuppeleiparagraphen des Reichsstrafgesetzbuches 
empfiehlt Verf., folgenden Absatz hinzuzufügen, dessen Fassung 
einer Petition der deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten an die Reichsbehörden entnommen ist: 


Diese Vorschrift findet auf die Gewährung von Wohnung 
keine Anwendung, sofern nicht der Täter mit Rücksicht 
auf die Duldung der Unzucht einen unverhältnismäßigen 
Gewinn zu erzielen sucht. 


Den Schluß des umfangreichen und geistvoll geschriebenen 
Werkes bilden Vorschläge und Gesetzesentwürfe betr. die Be- 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten und der Prostitution, 
wobei auch die ausländische Literatur eingehende Würdigung 
findet. Das vorliegende Werk, welches mit herzerfrischendem 
Idealismus und mit dem dem verstorbenen Verf. allzeit eigenen 
Optimismus niedergeschrieben ist, wird für alle diejenigen, 
welche dem in sozialer Ilinsicht wichtigen Gegenstand ihr 
Interesse zuwenden, eine reiche Quelle der Belehrung bieten 
und trotz einzelner Finwände, welche gegen die eine oder 
andere Forderung des Verf. erhoben werden können, Jen 
Findruck hinterlassen, daß reine Menschenliebe und das Be- 
streben, die Volksgesundheit zu verbessern, dem Verf. die 
Feder geführt haben. (G.C.) R. l.edermann-Berlin. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Bäder-Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Bad Kudowa, Schlesien. Das schon von Friedrich dem 
Großen so sehr geschätzte und von unserem vorbildlichen 
Schlachtenlenker Moltke öfters und sehr gerne besuchte Herz- 
heilbad Bad Kudowa erfreut sich eines besonders lebhaften 
Besuches. Die längst und weitbekannten Kohlensäurequellen 
in Verbindung mit den äußerst heilkräftigen Trinkquellen ge- 
währen unter bewährten ärztlichen Anleitungen sicheren Erfolg 
bei vielen leichteren und schweren menschlichen Leiden und 
Gebrechen. 


War doch Bad Kudowa das erste Bad, in welchem die 
Finwirzung der in den Mineralquellen enthaltenen natürlichen 
Kohlensäure für die Behandlung von Herzkrankheiten zuerst 
gefunden und erkannt wurde. 


Ebenso hat Bad Kudowa eine wirksame Arsceneisenquelle 
und wurde auch hier die überaus günstige Finwirkung des in 
dem Wasser enthaltenen Arsen in Verbindung mit Fisen auf 
die Blutbildung und den Stoffwechsel zuerst gefunden und ge- 
bührend gewürdigt. 


Der einzige Zug, mit welchem von Berlin Bad Kudowa 
an cinem Tage erreicht werden kann, ist Zug D 3 Charlotten- 
burg ab 8° früh, Bad Kudowa an 7° nachmittags. 


Wer mit dem Zug D 9 Charlottenburg ab ı12'! nach- 


mittags fahren will, muß entweder in Breslau oder Glatz über- 
nachten, da Anschluß nach Kudowa nicht vorgesehen ist. 
a - (GC) 

Bad Nauheim. Das anhaltend schöne Wetter und die 
lleilkraft der Quellen haben große Scharen von Kranken und 
Erholungsbedürftigen hierher gezogen. Die Besucherzahl be- 
trug bis linde Juni nahezu 15000 und cs wurden über ICO000 
Bäder verabfolgt. Kürzlich stattete König Ferdinand von Bul- 
garien, der in früheren Jahren hier die Kur gebrauchte, mit 
dem Krorprinzen Boris und dem Prinzen Kyrill Bad Nauheim 
einen Besuch ab. In seiner Begleitung befand sich auch der 
bulgarische Ministerpräsident Radoslawow. Zu den hier weilen- 
den Fürstlichkeiten gehören auch der Landgraf und die Land- 
gräfin Chlodwig von Hessen. (G.C.) 

Bad Salzschlirf. Infolge der unerwartet guten Ver- 
pflegungsverhältnisse hat sich das Kurleben bisher lebhafter 
entwickelt, als bis zum Juni des Vorjahres. Es wurden bis 
zum heutigen Tage 9157 Sol- und Moorbäder abgegeben, 
Das herrliche Wetter begünstigt eine Kur gegen Gicht in ber- 
vorragender Weise. Für Unterhaltung der Gäste ist bestens 
gesorgt. Die Darbictungen des Kurtheaters erfreuen sich 
außcrordentlicher Beliebtheit. (G.C.) 
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L Abhandlungen. 


I. Die Behandlung krankhafter 
Genitalblutungen beim Weibe. 


Von 
Prof. Dr. P. Kroemer in Greifswald. 


Unter krankhaften Blutungen verstehen wir 
im Gegensatz zum normalen Periodentypus aty- 
pische Ausscheidungen zu abrfürmer Zeit — so 
in der Kindheit oder in der Zeit der erloschenen 
Geschlechtsreife — bzw. während der Fort- 
pflanzungsperiode die übermäßig starken und zu 


häufigen Blutverluste, die man auch heute noch 
am besten als Menorrhagien und Metrorrhagien 
unterscheidet. Es wird ohne weiteres dem Beob- 
achter klar sein, daß gerade auf diesem Gebiete 
das ärztliche Handeln von der klaren Erkenntnis 
der Blutungsursache abhängig ist. Nur die ätiolo- 
gische Behandlung verspricht Erfolg. 

In jedem Falle werden wir also die Verpflich- 
tung haben, neben genauer Erhebung der Vor- 
geschichte und des Krankheitsverlaufes eine sorg- 
fältige Untersuchung der äußeren und inneren 
Beckenorgane anzustellen. Es muß zugegeben 
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werden, daß der vielbeschaftigte Praktiker, der 
seine Kassenpraxis vielleicht nur in der über- 
füllten Sprechstunde flüchtig sieht, einen bedeutend 
schwierigeren Standpunkt hat als der Kliniker, 
dem eine Überwachung der Krankheitsfälle mög- 
lich ist. Aber cs darf nicht, mehr vorkommen, 
daß Karzinomkranke wochen- und monatelang 
wegen Blutungen in ärztlicher Behandlung stchen, 
ohne auf ihren Unterleib untersucht worden zu 
sein. Es darf nicht mehr vorkommen, daß ein 
Fall von Blasen- oder Mastdarmkrebs mit den 
üblichen blutstillenden Mitteln als Uterusblutung 
behandelt wird. Und doch begegnete es mir ge- 
legentlich, daß eine mit unregelmäßigen Blutungen 
behaftete Frau von einem anerkannt tüchtigen 
Operateur auf Wunsch ihres Hausarztes von ihrem 
Uterus befreit wurde. Das Organ wurde von mir 
frei von Krebs befunden. Die Blutungen bestanden 
fort. Als Ursache fanden wir in der Vesica 
urinaria ein Papillom am Blasenhals, das zu 
dauernden, blutig wässerigen Ausscheidungen aus 
der Harnröhre Veranlassung gab. Häufiger als 
diese Beobachtung ist das Überschen rektaler 
Blutungen. Wie manches Rektumkarzinom jugend- 
licher Frauen kam verschleppt in unsere Hände ! 
Und doch ist die Unterscheidung der genitalen 
und extragenitalen Ausscheidungen leicht genug, 
wenn man nur sachgemäß3 bei guter Beleuchtung 
auf dem Stuhl die Untersuchung vornimmt. 
Neben der rektovaginalen Austastung des Beckens 
— Zeigefinger in der Vagina, Mittelfinger im 
Rektum — ist die Spiegelinspektion und die Ent- 
nahme von Katheterurin in einer Sitzung geeignet, 
wertvolle Aufschlüsse zu geben. Bei negativem 
Befund wird ein vor die Portio gelegter Probe- 
tampon am anderen Tage über die Sekretion des 
Uterus aufklären. Unklare Fälle bleiben in Beob- 
achtung und werden mit Hilfe einer Blutungs- 
kurve kontrolliert, in welch letztere die Blutungen 
nach Zeit und Stärke eingetragen werden. Gar 
manchmal wird die letztere erweisen, daß wir es 
nur mit einer Überängstlichkeit der Frauen zu 
tun haben. Viele verwechseln das freie Intervall 
mit dem wahren Periodenzeitraum, manche machen 
bewußt unwahre Angaben. Ich denke da an 
außerehelich Geschwängerte, an operationswütige 
Psychopathen, an Unfallskranke usw. Also auch 
nüchterne Kritik ist unerläßlich bei der Beurteilung 
der Blutungsart. 


a) Blutungen in der Kindheit. 


Auffällig und auch für den Laien als krank- 
haft erkenntlich sind die Blutungen vor und nach 
der Fortpflanzungsperiode des Weibes. Bleiben 
wir zunächst bei der Kindheit. Wenn wir von 
den gelegentlichen blutigen Ausscheidungen der 
Säuglinge absehen, die nur spärlich und ganz 
vorübergehend in die Erscheinung treten, so 
müssen wir feststellen, daß es eine sexuelle Früh- 
reife mit einem mehr oder weniger regelmäßigen 
Periodentypus schon vom 2., 3., öfter vom 6. Lebens- 
jahr an gibt. — Die kräftige Entwicklung der 


Pubes, der Mammae, der Behaarung wird in solchen 
Fällen darüber aufklären, daß die frühzeitige Ent- 
wicklung der ovariellen Follikeltätigkeit als Ur- 
sache der Frühreife anzusprechen ist. Daß eine 
solche Follikelproduktion , auch beim Säugling 
möglich ist, lehrten uns eigene und andere Beob- 
achtungen. Bei allen diesen vorzeitigen Menstrua- 
tionen wird ein typisches ungerinnbares, schmutzig- 
rotes Periodenblut entleert, das unter Entfärbung 
verschwindet und dem freien Intervall Platz macht. 
Fehlt das letztere, handelt es sich um dauernde 
oder unregelmäßig stückige Blutung, so muß auch 
beim Kinde, ja beim Säugling eine genaue Spiegel- 
untersuchung vorgenommen werden. Das Ure- 
throskop und der Blasenspiegel von Kelly eignen 
sich besonders hierzu. So fand ich seinerzeit auf 
diesem Wege ein Portiokarzinom bei einem 
o monatlichen Säugling. — Die von Bumm aus- 
geführte Totalexstirpation bestätigte die Diagnose. 
— Bekannt sind ferner die von Pfannenstiel 
und anderen beschriebenen traubigen Sarkome 
der Portio vaginalis, die sich mit Vorliebe bei 
Kindern finden und durch Abgehen beerenartiger 
Massen charakterisiert sind. Harmlose Blutungen 
in der Kindheit beobachtete ich im Anschluß an 
Scharlach, Typhus und Influenza. Selten fand ich 
Polypen am Hymen und in der Urethra. 


b) Blutungen jenseits der Klimax. 


Ebenso wie diese in der Kindheit auftretenden 
Blutungen dem Facharzt, vor allem der klinischen 
Beobachtung überwiesen werden sollen, ebenso 
gilt dies von den postklimakterischen Blutungen. 
Erfreulicherweise herrscht gegenwärtig diese An- 
schauung so allgemein, daß wir zurzeit wohl mehr 
harmlose Fälle unter Karzinomverdacht über- 
wiesen erhalten als das Gegenteil. Zu den harm- 
losen Blutungsursachen gehören vor allem die 
Dehnungsgeschwüre beim Prolaps, die harmlosen 
Cervicalpolypen der Greisinnen und spärliche Blut- 
spuren bei mechanischen Läsionen der sensilen 
Scheide, die meist durch Fremdkörper (Pessare) 
oder Insulte anderer Art, durch Reiben bei jucken- 
den Affektionen, durch Verletzung mit dem Spül- 
rohr entstehen. Wer kennt nicht die übertriebene 
Karzinomfurcht solcher alten Frauen, bei denen 
wir nichts als das charakteristische Bild der mit 
braunroten Sugillationen getigerten Vagina (Col- 
pitis senilis) finden. Portio und Uterus sind dabei 
senil geschrumpft. Der Cervixkanal ist fast immer 
verschlossen. Ruhe und Verbot von Spülungen 
und anderen mechanischen Reizen führt rasch 
zur Beseitigung der beängstigenden Blutabgänge. 
Wie vorsichtig man aber in der Beurteilung sol- 
cher Fälle sein muß, wie notwendig ihre sorg- 
same Nachbeobachtung ist, darüber wurde ich 
gerade in den letzten Jahren belehrt. Ich sah 
wiederholt im Laufe der Behandlung (einmal sogar 
bei einer 76jährigen Frau) eine Verdickung des 
Korpus auftreten. Die nunmehr forcierte Spren- 
gung der Cervicalstriktur ermöglichte cs mir, im 
Probetampon neben Blut und Eiter Gewebs- 
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bröckel aufzufangen und die Diagnose Korpus- 
krebs zu erhärten. Die Untersuchung des ope- 
rativ entfernten Organes zeigte allemal die Kom- 
bination von Pyometra mit Karzinom der Cervix 
oder des Korpus. Nach der Operation (vaginale 
Totalexstirpation des Uterus) erfolgt in solchen 
Fällen rasches Abheilen der Vaginalveränderung. 


Blutungen in der Fortpflanzungsperiode. 


c) Menorrhagien und Metrorrhagien. 


Während die Blutungen bei Kindern und 
Greisinnen relativ selten auftreten und fast aus- 
schließlich klinisch-operative Abhilfe erfordern, 
gehören die an Zahl bedeutend überwiegenden 
Blutungen in der Fortpflanzungsperiode des Wei- 


bes zur eigentlichen Domäne des Hausarztes. Die 


Entscheidung, ob wir es mit Menorrhagien oder 
Metrorrhagien zu tun haben, läßt sich häufig nur 
im Laufe der Beobachtung treften. Unter Menor- 
rhagien verstehen wir Blutungen, die im großen 
und ganzen einen gewissen Periodentypus er- 
kennen lassen, die also als pathologische Men- 
struation aufgefaßt werden können, während 
Metrorrhagien völlig unregelmäßig eintreten, so daß 
die von ihnen Betroffenen jede Möglichkeit einer 
Periodenrechnung verlieren. 

In zweifelhaften Fällen nutzt nur die nach dem 
Kalender aufzuzeichnende Blutungskurve. Das 
erste Krankenexamen läßt uns häufig genug im 
Ungewissen. Die meisten Frauen sind darüber 
im Unklaren, daß jede Frau ihren eigenen Perioden- 
typus besitzt. Wic oft begegnet man der An- 
schauung, daß nur die am 28. Tage nach Beginn 
der Menses eintretende Blutung als normale Regel 
aufzufassen seil Wie oft höre ich klagen über 
zu starke Regel bei blühenden Geschöpfen | 
Nimmt man sich die Mühe, cine eingehende Vor- 
geschichte zu erheben, so erfährt man zu seinem 
Erstaunen, daß die angeblich zu starke Regel die 
Patientin nicht gehindert hat, Theater, Konzerte 
u. dgl. m. zu besuchen. Die bloße Angabe der 
Patientin, daß die Periode zu stark gewesen sei, 
genügt nicht, um mit Sicherheit eine krankhafte 
Blutung annehmen zu können. Es ist schwer, 
eine klare Definition für die Abgrenzung der 
Menorrhagie von der normalen Regelblutung auf- 
zustellen, zumal die Übergänge zahlreich sind. 
Im allgemeinen wird man von Menorrhagien 
sprechen, wenn der Typus der Periode sich än- 
dert, wenn die Regel früher als gewöhnlich, d.h. 
anteponierend auftritt und länger anhält, wodurch 
das blutfreie Intervall verkürzt wird. Ganz be- 
sonders aber gehört zur Menorrhagie die Ver- 
stärkung der Blutung selbst, die sich vielleicht 
nicht mit Binden beherrschen läßt. An Stelle des 
schleimig blutigen Flusses tritt eine rinnende, 
tropfende Blutung ein, mit Abgang von blutigem 
Gerinnsel. Fibrin- und Schleimhautfetzen, die 
gelegentlich mit untermischt sind, können Ver- 
dacht auf Abortreste erwecken (Dysmenorrhoea 
membranacea). Es erübrigt sich, genaue Zahlen 
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über die Grenzen des normalen Blutverlustes an- 
zugeben. Winter nimmt zwar z.B. an, daß ein 
monatlicher Blutverlust von !/, Liter noch als nor- 
mal anzusehen sei, während ich die Grenze weit 
niedriger ansetzen möchte. Ich meine aber, daß 
dem Praktiker dadurch nicht geholfen wird. Es 
ist ihm einfach unmöglich, die genaue Fest- 
stellung der Blutmenge durchzuführen. Die körper- 
liche Reaktion der Patientin selbst — darüber 
bin ich mit Winter einig — gibt einen besseren 
Maßstab für unser Handeln. Wer körperlich unter 
der Menstruationsblutung leidet, elend aussieht, 
anämisch wird, und sich bis zur nächstfolgenden 
Periode nicht erholen kann, bedarf unserer Hilfe. 
Dauernde Abnahme des Hämoglobingehaltes, Ver- 
schlechterung des Färbeindex werden objektive 
Zeichen der Verschlimmerung sein und uns mah- 
nen, die sekundäre Anämie zu bekämpfen, d. h. in 
erster Linie die Blutungen auf das normale Maß 
zurückzuführen. 


Fehlen uns sichere Anzeichen anderweitiger 
Blutverluste (Nasenbluten, Magendarmgeschwüre, 
Hämorrhoiden), so muß eine Genitaluntersuchung 
vorgenommen werden. 


Unser Verhalten gegenüber den Metrorrha- 
gien wird im wesentlichen von den gleichen Ge- 
sichtspunkten geleitet, nur daß bei ihnen die In- 
dikation zum Handeln noch dringender und un- 
aufschieblicher sein wird. Die Klientel selbst 
wird den Arzt zur Untersuchung drängen und 
meist unzufrieden sein, wenn der Arzt erklären 
muß, daß er nichts Abnormes finden könne. 


Zweifellos kommen krankhafte Veränderungen 
im Genitalbefund als ursächliches Moment für die 
Menorrhagie in Betracht. Fast immer sind es 
Affektionen, die mit einer aktiv-passiven Hyper- 
ämie der Beckenorgane einhergehen, so z. B. in- 
fektiöse Schleimhautkatarrhe bei akuten und sub- 
akuten Zuständen, z. B. bei Gonorrhöe, Lues, 
Tuberkulose. Folgezustände der Appendizitis mit 
exsudativer Perimetritis und Parametritis, inter- 
stitiellle und intraligamentäre Myome; einge- 
klemmte und stielgedrehte Ovarialcysten kommen 
gleichfalls als Ursache des behinderten venösen 
Abflusses in Betracht. Sehr häufig ist die Sub- 
involution des Uterus nach rasch aufeinander- 
folgenden Wochenbetten oder bei Retroflexio uteri 
mit Inkarzeration des Korpus in der Douglas- 
Tasche das blutungsauslösende Moment. 


Nicht immer wird die krankhafte venöse 
Hyperämie, der Stauungsturgor von lokalen Pro- 
zessen ausgelöst. Auch allgemeine Ursachen können 
ähnliche Wirkung entfalten. In dieser Hinsicht 
kommen neben akuten Infektionskrankheiten, wie 
Influenza, Typhus, Pneumonie, Störungen des 
Kreislaufes durch inkompensierte Herzfehler oder 
durch Lebererkrankungen, auch durch Struma in 
Betracht. Die infolge der nervösen Hyperämie 
zur Hyperplasie angeregte Uterusschleimhaut 
nimmt eine blutigrote, fast sammetartige Be- 
schaffenheit an. Sie blutet bei der leisesten Be- 


424 


Kroemer: Die Behandlung krankhafter Genitalblutungen beim Weibe. 


rührung, besonders aber bei der Regel selbst in 
profuser Weise, 

Im allgemeinen aber sind solche Befunde sehr 
selten und treten an Zahl zurück gegenüber den 
sog. funktionellen Blutungen, die eben durch einen 
normalen Genitalstatus charakterisiert sind. In 
erster Linie kommen dabei zu ihrer Erklärung 
übermäßige nervöse Reize in Frage, Exzesse in 
Venere namentlich bei abnormem Sexualverkehr 
(Coitus interruptus, Anwendung von antikonzep- 
tionellen Schutzmitteln, Onanie), schließlich auch 
alle Erregungszustände, die zu einer Kongestion 
ohne die ersehnte Befriedigung und nachfolgende 
Detumeszenz führen. Streng genommen findet 
sich auch bei dieser Veranlassung ein bemerkens- 


werter Befund. Die Genitalien sind heiß, ge- | 


schwollen, lebhaft gerötet. Der Vulvaeingang ist 
erodiert oder abnorm schlaff. Dazu gesellt sich 
häufig genug eine abnorm verstärkte, schleimig 
seröse Absonderung der Schleimhäute, besonders 
des Corpus uteri. Also auch hier ist die venöse 
Hyperämie das die Blutungen auslösende Moment. 
Während aber in den oben zitierten Fällen das 
Stauungsmoment durch einen Fehler in der all- 
gemeinen Zirkulation erklärt wurde, beruht in 
der eben besprochenen Gruppe der Fehler auf 
dem gesteigerten Tonus der Vasodilatatoren. — 

Es liegt in der Natur der Sache, daß die 
Blutungen auf der Basis abnormer sexueller Reize 
meist volle kräftige Personen betreffen und selten 
bedrohlichen Charakter zeigen. Im Gegensatz dazu 
finden wir gerade Blutungen bedenklichen Grades 
bei dekrepiden elenden Geschöpfen mit auffallend 
blassen, oft hypoplastischen Genitalien. Ich meine 
die seinerzeit von mir als konstitutionelle Blutungen 
beschriebenen Menorrhagien bei meist verspäteter 
Pubertätsentwicklung. Fast immer sind es chlo- 
rotisch-anämische Geschöpfe oder skrofulöse 
bzw. tuberkulöse Individuen, besonders aber Per- 
sonen, die zur hämorrhagischen Diathese neigen 
und bald unter dem Bilde der Purpura rheumatica, 
bald unter einem Werlhof'schen Symptomen- 
komplex erkranken. Entweder treten neben den 
Genitalblutungen größere Hämorrhagien im Unter- 
hautfettgewebe am Stamm und an den Extremi- 
täten auf, oder wir finden neben Blutungen am 
Zahnfleisch zahllose kleine Petechien am ganzen 
Körper. — Mit dem Schwinden der äußeren Er- 
scheinungen bessern sich fast immer auch die 
genitalen Blutverluste. — Es scheint, als ob bei 
diesen Affektionen eine vorübergehende Störung 
in der Blutplättichenbildung (Thrombopenie) vor- 
liegt. Daher die guten Erfolge der Blut- und 
Seruminjektionen und der Verabreichung von 
Coagulen (Kocher-Fonio). 

Nicht jede konstitutionelle Blutung ist durch 
eine Blutplättchenkrise zu erklären. Gerade im 
Pubertätsalter kommen bei relativ kräftigen Mäd- 
chen mit normalem Blutbefund ganz profuse 
Menstrualblutungen vor. Es macht fast den Ein- 
druck, als könne der einmal ausgelöste Blutungs- 
mechanismus von der Natur nicht mehr abge- 


stellt werden. Die vergleichenden Untersuchungen 
über die zyklischen Vorgänge im Ovar und an 
der Uterusschleimhaut haben einiges Licht über 
den innersekretorischen Zusammenhang zwischen 
Ovulation und Menstruation gebracht. Es bedarf 
noch der Untersuchung, ob bei solchen Blute- 
rinnen eine zu reichliche Follikelentwicklung oder 
das Unvermögen, ein reifes Corpus luteum als 
Abschluß des Zyklus zu bilden, ursächlich anzu- 
schuldigen ist. Ich habe beide Momente operativ 
feststellen können. Man muß sich jedenfalls daran 
erinnern, wenn die Abrasio eine absolut normale 
Schleimhaut zutage gefördert hat, daß eine geni- 
tale Blutung auch durch Dysfunktion der Ovarien 
ausgelöst werden kann. Systematisch haben sich 
dabei Injektionen von Hypophysenxtrakt, auch von 
Adrenalin bewährt. 

Schließlich soll nicht unerwähnt bleiben, daß 
auch bei Schwächezuständen infolge geistiger und 
körperlicher Überanstrengung des Weibes ebenso 
eine Unterdrückung der Menses wie Verstärkung 
derselben bis zur Menorrhagie auftreten kann, 
wie überhaupt auch starke psychische Einflüsse 
die Menstrualblutung aufheben oder verstärken 
können. — 

Aus der Mannigfaltigkeit der Blutungsursachen 
geht zur Genüge hervor, wie verschieden sich 
ihre ursächliche Bekämpfung gestalten kann. Erst 
wenn die Ursache klar erkannt ist, kann sie 
rationcll bekämpft werden. Es gehört schon zu 
den unerwarteten Glücksfällen, wenn gleich im 
Beginn die richtige Behandlung getroffen worden 
ist und der dankbare Erfolg eintritt. Für gewöhn- 
lich muß man sich in vielen Fällen zunächst auf 
die rein symptomatische Behandlung beschränken. 
Erfreulicherweise ist in den letzten Jahren mit 
dem Schematismus aus früheren Zeiten gebrochen 
worden, der sich lokal in der Tamponade, allge- 
mein in der Verabreichung styptisch wirkender 
Mittel erschöpfte. 

Ich kann nicht umhin hier zu erklären, daß 
auch heute noch die Arzte viel zu häufig tam- 
ponieren und auskratzen. Ich lasse ab und zu 
eine im Notfall ausgeführte Tamponade gelten, 
leugne auch gar nicht, daß die Abrasio zur Klä- 
rung der Sachlage häufig nötig ist, zumal sie bei 
der Subinvolutio als Einleitung der Abschwellung 
therapeutisch gute Dienste leistet. Aber es ist 
äußerst bedenklich, dieses Mittel bei jeder stär- 
keren Menstruation in Anwendung zu bringen. — 
So wurde mir erst jüngst cin 21jähriges an 
Blutungen leidendes Mädchen zur Begutachtung 
überwiesen, bei der in 14 Monaten außer zwei 
Laparotomien 9 mal die Abrasio ausgeführt wor- 
den war, 

Im allgemeinen ist die Abrasio für uns ein 
diagnostisches, selten ein therapeutisches Ver- 
fahren. Die Tamponade wiederum ist ein Ver- 
schleierungsmittel, das uns die Beobachtung trübt, 
und nicht ungefährlich ist, insofern Resorptions- 
fieber und aufsteigende Infektion dadurch hervor- 
gerufen werden können. 
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Noch schärfer zu verwerfen ist die Blutstillung 
durch heißen Wasserdampf, die sog. Atmokausis. 
Das Sündenregister dieses in seinen Folgen un- 
berechenbaren Verfahrens ist so groß, daß es 
endlich der historischen Rumpelkammer über- 
wiesen werden sollte. An Stelle dieser Prozedur 
setzt man heute die sog. Wechselduschen, d. i. 
Anwendung von heißen Spülungen von 40—50°C, 
ausgeführt mit dem Heißwasserspülapparat, ab- 
wechselnd mit kalten Scheidenduschen. Die ge- 
wohnheitsmäßige Tamponade, die früher wohl 
bei gewissen Komplikationen (Zuckerharnruhr, 
Herzfehler, Struma) erlaubt war, wird heute all- 
gemein durch Röntgenabtötung der Ovarien er- 
setzt. — 

Die von den älteren Gynäkologen gelegentlich 
empfohlene Anwendung von Eisenchlorid-Injek- 
tionen in das Cavum uteri habe ich noch nie 
nötig gehabt. Ich halte derartige Atzmittel, die 
fast immer zur Cervicalstriktur Veranlassung geben, 
für verwerflich und durchaus entbehrlich. Besser 
empfiehlt sich die lokale Anwendung von Adrenalin- 
tamponade des Uterus als Notbehelf. Nur dart 
man diese Tamponade nicht länger als 6 Stunden 
liegen lassen, da jedes Tamponadematerial nach 
dieser Zeit als Infektionsquelle wirkt. Außer der 
lokalen Behandlung, die nur unter gewissen Voraus- 
setzungen für den Arzt möglich sein wird, bleibt 
dem Praktiker noch die Anwendung der zahl- 
reichen Styptica, die ihm von der pharma- 
zeutischen Industrie in immer steigender Anzahl 
zur Verfügung gestellt werden. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daß sie für uns unentbehrlich 
sind, wenn es auch schwer fällt, für die einzelnen 
Vertreter dieser Arzneigruppe sichere Indikationen 
aufzustellen. Dasselbe Präparat unter gleichen 
Voraussetzungen verabreicht, wirkt bei dem einen 
Fall und läßt bei dem anderen völlig im Stich. 
Ja man tut gut, bei ein und derselben Patientin 
häufiger mit den Medikamenten zu wechseln. 

Folgende Präparate erfreuen sich einer ge- 
wissen Beliebtheit. Bei jugendlichen Frauen ohne 
lokalen Befund, d. h. also funktionelle Störungen 
vorausgesetzt, empfiehlt es sich stets, einen Ver- 
such mit den Hydrastispräparaten zu machen. 
Seit alter Zeit ist ja bei der Kombination von 
Dysmennorrhöe mit Menorrhagie das Extr. Hy- 
drastis canad. fluid. (3 mal täglich 30 Tropfen) in 
Gebrauch. Besser noch wirkt das modernere 
Hydrastininum muriaticum in Tabletten von 0,02 
bis 0,05 (3mal täglich ı Tablette). Sehr ange- 
nehm ist seine Anordnung in sterilen Ampullen 
zur subkutanen Injektion für alle diejenigen Fälle, 
in denen sich die starke Blutung auf die ersten 
Tage oder Stunden konzentriert. 

Ganz ähnliche Indikationen bestehen für das 
Styptol oder Stypticin, das ich häufig 3 mal täg- 
lich in Tabletten von 0,05 Konzentration wochen- 
lang bis zum Abschluß einer wieder normalen 
Menstruation nehmen lasse. Das Präparat wird als- 
dann ausgesetzt und erst beim Eintritt der nächst- 
folgenden Menses wieder genommen, 


In der allgemeinen Praxis erfreuen sich auch 
Antipyretica wie Salol oder Salipyrin, 3 mal täglich 
1,0, einer gewissen Wertschätzung. Ich muß ge- 
stehen, daß ich von diesen Medikamenten für den 
vorliegenden Zweck keinen Gebrauch mache und 
daß ich sie wegen der möglichen unerwünschten 
Nebenwirkungen nicht als unentbehrlich ansehe. 
Immerhin wird Salipyrin von hervorragenden Kli- 
nikern (Zurhelle, Orthmann, Winter) cmp- 
fohlen. 

Kräftiger in der Wirkung erweisen sich jeden- 
falls die Ergotinpräparate, die uns ja in jeder 
Form als Tabletten oder als sterile Lösung zum 
Gebrauch per os oder per anum, endlich in sterilen 
Ampullen zur Subkutaninjektion zur Verfügung 
stehen. Dazu kommt noch die Möglichkeit, die 
Droge als Pillen oder Suppositorien zu ver- 
wenden. — 

Das Ergotin. bis depurat. solut. 3,0 zu 30,0 
mit einigen Tropfen Karbolsäure, 1,0 bis 3,0 täglich 
in Tropfen oder Pillen oder Suppositorien ver- 
abreicht, bewährt sich auch heute noch durchaus 
und ist zu Unrecht verdrängt worden durch die 
moderneren Präparate: Ergotin Bombelon, Den- 
zel u. a. m. Gegenwärtig erfreut sich wohl das 
Secacornin Roche, dank einer äußerst geschick- 
ten Reklame der weitgehendsten Anwendung, 
sicher auch wegen der praktischen Dosierung in 
haltbaren Lösungen zum internen Gebrauch und 
zur subkutanen Injektion. Seit dem Kriege ist 
uns durch die deutschen Secalysate, die im Gegen- 
satz zu den ausländischen alkoholfrei geboten 
werden und daher schmerzlos in der Anwendung 
sind, ein erfreulicher Ersatz geboten — nicht zu ver- 
gessen die ausgezeichneten Ergotinpräparate der 
Firma Merck. 

Nach meiner Erfahrung eignen sich die eben 
geschilderten Präparate der Secalegruppe zur Nach- 
behandlung nach gewissen, gerade in der Praxis 
vorkommenden operativen Eingriffen — so nach 
Abrasionen wegen Subinvolutio mit starker 
Schleimhauthyperplasie (Endometritis post abor- 
tum). Die Rückbildung wird beschleunigt und 
die nachfolgende Menstruation günstig beeinflußt. 
Bei Menorrhagien im Anschluß an Entbindungen 
Vielgebärender, namentlich wenn aus irgendeinem 
Grunde das Stillen unmöglich war, ist wochen- 
lang fortgesetzte Ergotinmedikation am Platze. 

Zum Kupieren einer besonders starken Einzel- 
blutung empfiehlt sich vielleicht als Unterstützung 
einer Nottamponade das Tenosin, das in sub- 
kutaner Anwendung völlig schmerzlos verwendet 
werden kann; ich habe es gerade bei profusen 
Blutungen im Verlauf schwerer Infektionskrank- 
heiten schätzen gelernt. Ich möchte nicht ver- 
säumen darauf hinzuweisen, daß gewisse Menor- 
rhagien dauernd mit wehenartigen Schmerzen 
einhergehen, für die vielleicht ältere Sastosalpingen 
oder submuköse kleine Myomknoten als Erklärung 
in Betracht kommen. In diesen Fällen läßt häufig 
die Wirkung der Styptica völlig im Stich, ja der 


Erfolg kann sogar ein nachteiliger sein. Die Blu- 
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tung wird durch diese Mittel verstärkt. In solchen 
Situationen konnte ich zuweilen prompt die er- 
wünschte Wirkung durch Bettruhe und Opiate 
(Morphiuminjektion |) erzielen. Ja bei Verdacht 
auf Myompolypen wird durch den Mißerfolg der 
Secalepräperate und die blutstillende Morphium- 
einwirkung die Diagnose ziemlich gesichert. 

In solchen Fällen empfichlt sich ebenso wie 
bei entzündlichen Komplikationen die absolute 
Ruhe, während ich bei funktionellen Menorrhagien 
mehr zur Körperbewegung raten möchte Es 
kann nicht meine Aufgabe sein, die große An- 
zahl moderner Drogen hier erschöpfend aufzu- 
zählen. Es wird neuerdings viel Reklame für 
das Tampospuman gemacht. Ich sehe in meiner 
Sprechstunde zahlreiche Frauen, bei denen dieses 
gewiß sehr einfach von Ärzten anzuwendende Prä- 
parat nach anfänglicher guter Wirkung völlig ver- 
sagt hat. 


Während so bei funktionellen Störungen der 
Menstruation der Anwendung von Styptica ein 
breiter Raum gewährt wird, gilt dies nicht in 
gleichem Maße für die Behandlung der Metrorrha- 
gien. Von vornherein ist anzunehmen, daß bei 
diesen regellosen, bald stärkeren, bald schwächeren 
Blutungen eine lokale Ursache vorhanden sein 
muß. Ich kann nicht scharf genug hervorheben, 
daß im Gegensatz zu der funktionellen Störung 
hier die genaueste ärztliche Untersuchung, und 
zwar in zweifelhaften Fällen wiederholte Unter- 
suchung unerläßlich ist. 


Flat man die Ursache noch nicht bei der ersten 
Untersuchung entdeckt, so muß die Untersuchung 
eben wiederholt werden. In Betracht kommen 
als Ursache der Blutungen vor allem Abortreste, 
an die man bei Frauen in der Fortpflanzungs- 
periode stets denken muß, wenn der ganze Uterus 
verdickt ist und die Portio blaurot erscheint. 


Bei schleimig blutigen Abgängen ist an Schleim- 
hautpolypen, bei wehenartigen Schmerzen mit 
starker Blutung an Myome zu denken. 


Sehr unangenehm für Arzt und Patientin sind 
die unregelmäßigen Blutungen, die im Gefolge 
von aufsteigender Gonorrhöec sich einstellen und 
wochenlang anhalten können. Bei rätselhaften 
Temperatursteigerungen, Empfindlichkeit des 
Beckenbauchfelles und zweifelhaftem Adnexbefund 
soll man es sich zur Regel machen, auch bei nega- 
tivem Gonokokkenbefund, rein konservativ vorzu- 
gehen. Bettruhe, Eisblase, Opiate, am besten als 
Subkutaninjektionen oder Suppositorien, bringen 
auf die Dauer am schnellsten Behebung der 
schmerzhaften Ausscheidungen. $ 


Bei fieberlosen Fällen oder bei 
Spiegel- bzw. Tastbefund wird die Probeabrasio 
am Platze sein. Sie wird in der Tat in der Praxis 
häufig genug ausgeführt, leider sehr oft ohne 
mikroskopische Kontrolle. Wer seine Abrasio 
sachgemäßß und ohne Schaden im Privathause 
ausführen kann, hat damit nicht genug getan. 
Er übernimmt die Verpflichtung, das Geschabte 


negativem . 


sorgfältig untersuchen zu lassen, das heißt also, er 
muß das Ergebnis in guter Verpackung (Alkohol- 
Formalinhärtung) an die nächste Untersuchungs- 
stelle einsenden. — Leider wird oft genug dagegen 
gefehlt. Und doch klärt der gelegentliche Befund 
von älteren Zottenresten, von tuberkulösen V.ege- 
tationen, ja von malignen Neubildungen (Sarkom 
oder Karzinom) die Sachlage oft in überraschender 
Weise. 

Es gibt eben kein bestimmtes Kar- 
zinomalter. Zugegeben, daß gewisse Karzinom- 
formen mit Vorliebe ältere Frauen befallen, so 
bleibt doch als wahr bestehen, daß die sog. ver- 
schleppten Krebsfälle meist sich aus den gebär- 
fähigen Frauen rekrutieren, bei denen eben der Arzt 
nicht an die Möglichkeit des Krebses gedacht 
hat. Schon die Möglichkeit, daß ein malignes 
Chorion-Epitheliom vorliegen könnte, zwingt uns 
in jedem Falle bei jugendlichen Frauen zu ge- 
nauester Beobachtung und mikroskopischer Kon- 
trolle des Kürettements. 

Es bedeutet also keine Geringschätzung des 
praktischen Arztes, wenn der erfahrene Kliniker 
immer wieder empfiehlt, die mit Metrorrhagien 
behafteten Frauen der Klinik zu überweisen. Die 
Verantwortung für den Verlauf ist so groß, daß 
die aufzuwendende Mühe für den praktischen Arzt 
in keinem Verhältnis zu dem dafür zu erwarten- 
den Risiko steht. Die Erhaltung der Gesundheit, 
der Fortpflanzungsfähigkeit wird am besten bei 
klinischer Überwachung garantiert. Dieser End- 
zweck allein soll und muß genügen, um den 
klinischen Standpunkt als berechtigt erscheinen 
zu lassen. Es bleibt nun einmal wahr, daß die 
sog. kleinen Eingriffe im Privathause häufig Exsu- 
date und Sterilität nach sich ziehen. — 

Im Gegensatz dazu werden die konstitutionellen 
Blutungen im Pubertätsalter dem Hausarzt ein 
dankbaresFeld derBetätigung darbieten. Es stellen 
diese funktionellen Störungen ein Mittelglied zwi- 
schen Menorrhagie und Metrorrhagie dar. Die 
vielleicht zur normalen Zeit oder verspätet, auch 
nach größerem Intervall eingetretene Menstruation 
nimmt oft bedrohliche Form an und geht in eine 
ganz regellose Blutung über. Objektiver Tast- 
befund dabei normal. Aber der kleine Uterus 
blutet wie ein Schwamm. Petechien oder größere 
subkutane Blutergüsse können verhanden sein. — 
Sie klären jedenfalls die Diagnose. Hier tut Han- 
deln not. In der ambulanten Praxis empfehle 
ich intramuskuläre Gelatine-Injektion namentlich 
in der Form der Calcineröhrchen 30—40 g pro 
Dosi, in der Klinik und Hauspraxis ist Schwangeren- 
serum, Pferdeserum, Injektion von Ringer'scher 
Lösung neben Verabreichung von Kalkpräparaten 
in jeder Form vorzuziehen. Auch die von Van- 
helden empfohlene Kochsalzmedikation, 3—4 mal 
täglich 1,5 in Kapseln, leistet symptomatisch gute 
Dienste. Nimmt die Anämie durch profuse Steige- 
rung der Blutung zu, so bleibt uns neben der 
Adrenalintamponade noch als drittes sicher wirken- 
des Mittel das Coagulen Kocher-Fonio zur intra- 
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venösen Anwendung (100—200 ccm einer 5 proz. 
Lösung, jeden 2. bis 3. Tag zu wiederholen). 

Eine Verblutung durch solche konstitutionellen 
Störungen ist kaum zu erwarten. Ich habe noch 
in allen Fällen bei konsequenter Durchführung 
der Gelatine-Serumbehandlung Erfolge erzielt. 
Die alte Erfahrung, daß echte Hämophilie bei 
Frauen nicht vorkommt, bleibt zu Recht bestehen. 
Zweifellos gibt es aber bei den betreffenden In- 
dividuen Blutplättchenkrisen, die ähnlich wie bei 
der echten Purpura rheumatica und der Werl- 
hofschen Krankheit zu solchen Blutungen Veran- 
lassung geben. Die Wirkung des Coagulens ist 
geeignet, die Diagnose der fehlerhaften Blut- 
mischung zu erhärten, wenn sie auch in letzter 
Linie über den Grund dieser „Thrombopenie“ 
nicht aufklärt. 

Für den Hausarzt bleibt nach Beseitigung der 
oft wochenlang sich hinziehenden Blutungen die 
dankbare Aufgabe, die Tätigkeit der endokrinen 
Drüsen (während der Blutung zeitigen oft Hypo- 
physenextrakte gute Einzelwirkungen) anzuregen 
mittels eines dauernden Gebrauches von Ovarial- 
präparaten (Ovarial-, Novarial-, Luteintabletten), vor 
allem aber durch eine Eisenarsenkur die konstitu- 
tionelle Schwäche zu beheben. Ich verordne gegen- 
wärtig mit Vorliebe in der Nachperiode Injektionen 
von Ferrum kakodylicum und Kalkpräparate (Kan- 
diolin in Form der Schokoladentäfelchen ist für 
diesen Zweck wohl eine der angenehmsten Medi- 
kationen). — 

Mit der Gelatinekur muß begonnen werden, 
sobald die ersten Petechien oder Zahnfleisch- 
blutungen sich zeigen. Sie zeigen unfehlbar die 
nahende Krise an. Fieberreaktionen auf Injek- 
tion von Gelatine sind nach meiner Erfahrung 
ein günstiges Zeichen. Die Injektionsstclle schwillt 
öfter an. Doch geht die Schwellung auf Prießnitz- 
Packung prompt zurück. 

Es stellen gerade diese konstitutionellen Blu- 
tungen im Zusammenhange mit den Purpura- 
. formen eines der interessantesten Kapitel unserer 
Disziplin dar, das unsere Aufmerksamkeit und 
Mitarbeit verdient. Ich bin sicher, daß auf diesem 
Gebict noch wissenschaftliche und praktische Er- 
folge zu erwarten sind. (G.C.) 


2. Die Organisation 
der Kriegsbeschädigtenfürsorge.') 


Von 
Oberbürgermeister Geib. 


Wunden schlagen und Wunden heilen — 
das ist in wenigen Worten der ganze Inhalt der 
deutschen Arbeit der Gegenwart, sofern man 
das Wort „Wunden“ nicht nur in medizinischer, 

1) Vortrag, gehalten an einem kriegsärztlichen Abend in 
Berlin. 


sondern auch in wirtschaftlicher und sozialer 
Beziehung gebraucht. 

Fordert es das harte Gebot des Krieges, der 
Neid und Starrsinn haßerfüllter, unversöhnlicher 
Feinde, daß jeder Tag neue Kämpfe, neue Zer- 
störung bringt, so gebietet auf der anderen Seite 
des deutschen Volkes einmütiger Wunsch und 
Wille, daß alles geschieht, was menschliche Kraft 
und menschliche Kunst vermag, um die ent- 
standenen Schäden wieder zu bessern und aus- 
zugleichen, die Kriegsnot zu lindern und zu be- 
heben. So erwuchs der jüngste Sproß deutscher 
sozialer Arbeit: die Kriegsfürsorge, und sein 
kräftigster und wichtigster Trieb: die Kriegs- 
beschädigtenfürsorge. 

Sie soll nicht nur der unermeßlichen Dankes- 
schuld genügen, die wir gegenüber den Getreuen 
draußen an den Fronten abzutragen haben, sie 
dient auch einer großen, bedeutungsvollen volks- 
wirtschaftlichen Aufgabe: Es gilt. jede — auch 
die verminderte — Arbeitskraft dem Volksganzen 
zu erhalten, dem der Krieg so klaffende Lücken 
geschlagen hat, dem der Frieden so mächtige 
neue Kulturaufgaben bringen wird. Handelt es 
sich doch um gewaltige Zahlen, von denen man 
sich jetzt schon durch den einfachen Vergleich 
ein Bild machen kann, daß dieser Weltkrieg weit 
mehr Kriegsbeschädigte bringen wird, als der 
Feldzug 1870/1871 Kriegsteilnehmer aufwies. 
Unser Volk kann und darf das berufliche Wissen 
und Können nicht brach liegen lassen, das sich 
in dem Kriegsbeschädigten verkörpert. Es ist 
unmöglich, daß er nur als Verzehrer, als kleiner 
Rentner unser Volk wirtschaftlich belastet, er 
muß wieder — natürlich entsprechend seiner 
physischen Leistungsfähigkeit — als schaffendes, 
werbendes Glied dem Volksganzen eingefügt 
werden. 

Das Ziel der Kriegsbeschädigtenfürsorge ist 
also, alle durch den Krieg an ihrer Gesundheit 
geschädigten Kriegsteilnehmer unter Sicherstellung 
der bestmöglichen Heilbehandlung und unter 
Berücksichtigung ihrer persönlichen und wirt- 
schaftlichen Verhältnisse zu tunlichst vollgültigen 
Gliedern unserer Volksgemeinschaft zu machen. 
Es handelt sich nicht darum, das Existenzminimum, 
den notdürftigen Lebensunterhalt sicherzustellen; 
diese Aufgabe ist dem Vollzug der Militärver- 
sorgungsgesetze überlassen. Es handelt sich viel- 
mehr gegenüber dieser gesetzlichen Fürsorge um 
ein darüber hinaus erfolgendes freiwilliges 
Fürsorge-Eintreten. Alle neuzeitlichen kulturellen 
und volkswirtschaftlichen Einrichtungen, Errungen- 
schaften und Erfahrungen müssen zusammen- 
wirken, um einen weitgehenden Ausgleich herbei- 
zuführen, der in den Beschädigten das Gefühl der 
wirksamen und wohlverdienten Fürsorge erwecken, 
sie vor Erbitterung und verdrossenem Siechtum 
bewahren, ihnen das Bewußtsein der eigenen 
Nützlichkeit, die alte Arbeitsfreude zurückgeben 
und sie dadurch mit ihrem Schicksal aussöhnen, 
gleichzeitig aber auch den Schaden hintanhalten 
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soll, der sich mit der dauernden Ausschaltung so 
vieler wertvoller Kräfte aus dem Wirtschaftsleben 
für die Allgemeinheit ergeben müßte. 

Stand dieses Zicl der Kriegsbeschädigtenfür- 
sorge schon frühe fest, so fand doch die Organi- 
sation gewaltige Schwierigkeiten. Lange Zeit 
war es fraglich, wer als Träger der Fürsorge er- 
scheinen sollte. In erster Linie wurde das Reich 
genannt, daneben wies man schon früher auf die 
Bundesstaaten, auf die höheren Kommunalver- 
bände hin, manchmal schien es, als sollte das 
große Werk in einem Wirrsal enden. 

Die Entwicklung, die im verflossenen Jahre 
abschloß, hat aber glücklicherweise ein abge- 
rundetes, durchaus organisches Bild ergeben. 
In Preußen bilden überall den Mittelpunkt der 
offiziellen Kriegsbeschädigtenfürsorge die provin- 
ziellen Verwaltungen — entweder in der Weise, 
daß die Provinz selbst die Trägerin ist (so in 
Ostpreußen, Westpreußen, Brandenburg, Schles- 
wig-Holstein, Hannover, Rheinprovinz und Berlin, 
das hier den provinziellen Verwaltungen gleich- 
gestellt ist) oder so, daß eine freie, den provin- 
ziellen Verwaltungen aber eng angegliederte Or- 
ganisation die Fürsorge durchführt (so in den 
übrigen preußischen Provinzen). Überall steht 
somit die Kriegsbeschädigtenfürsorge unter dem 
leitenden Einfluß des Landeshauptmanns. 

In den anderen Bundesstaaten gruppiert sich 
die Fürsorge regelmäßig um die zentrale staat- 
liche Landesbehörde, auch hier in der Gestalt, 
daß entweder die Landesbehörden unmittelbar 
die Durchführung übernommen haben (so in 
Bayern) oder daß freie Organisationen (Stiftungen, 
Korporationen usw.) die Fürsorge durchführen, an 
deren Spitze aber auch jedesmal die Staatsminister 
des Innern und ihre Ministerialdezernenten bzw. 
gleichgeordnete staatliche Zentralstellen stehen. 
(Dies gilt für Württemberg, dann Sachsen und 
Baden — hier die Stiftungen „Heimatdank“ — 
sowie die beiden Mecklenburg, Oldenburg, Anhalt, 
Braunschweig, die Hansestädte und Elsaß- 
Lothringen.) 

In Thüringen und Hessen ist die Geschäfts- 
führung — selbstverständlich gleichfalls unter 
Aufsicht und Oberleitung der Ministerien — der 
Landesversicherungsanstalt übertragen. 

In diesen leitenden Organisationen, den sog. 
Hauptfürsorgeorganisationen, arbeiten 
überall neben den in erster Linie beteiligten Zivil- 
und Militärbehörden als notwendige Teilnehmer 
Vertreter von Wissenschaft, Industrie, Handel, 
Handwerk und Landwirtschaft, sowie Organe der 
Sozialversicherung, der großen Wohlfahrtsvereine 
und der nicht gewerbsmäßigen Arbeitsvermittlung 
im rastlosen Wcttstreite mit. 

Die Hlauptfürsorgeorganisationen teilen sich 
in die praktische Fürsorgetätigkeit mit den ihnen 
nachgeordneten örtlichen Fürsorgestellen 
(regelmäßig am Sitze der unteren Verwaltungs- 
behörden — Stadt- und Landkreise, Bezirksämter 
usw.) An ihrer Spitze steht fast überall der 


betreffende Verwaltungsbeamte (Landrat, Ober- 
bürgermeister, Bezirksamtmann usw.). Ihm ist 
ein Beirat (Ausschuß) zur Seite gegeben, dessen 
Zusammensetzung sich unter Anlehnung an die 
für den Provinz- bzw. Landesbeirat maßgebenden 
Grundsätze nach den örtlichen Verhältnissen richtet. 
Auch hier, wie bei den mittleren Stellen und 
bei der Zentralstelle hat sich der Gedanke Bahn 
gebrochen, jede bürokratische Geschäftsführung 
zu vermeiden und zur unmittelbaren Arbeit Ver- 
treter aller beteiligten Kreise, Fachleute aller Art, 
Personen, die mitten im praktischen Leben, in 
der sozialen Arbeit stehen, heranzuziehen. 

Die Zuständigkeitsgrenzen zwischen der Tätig- 
keit der Hauptfürsorgeorganisation und den ört- 
lichen Stellen lassen sich nicht allgemein angeben. 
Sie sind je nach der geschichtlichen Entwicklung 
und den Landesteilen außerordentlich verschieden 
festgestellt. Bald sind die örtlichen Stellen nur 
die ersten Vermittler der Wünsche und An- 
regungen des Kriegsbeschädigten, während die 
ganze spätere praktische Fürsorgearbeit den Haupt- 
fürsorgeorganisationen zufällt, bald liegt der 
Schwerpunkt der Fürsorge bei den örtlichen Aus- 
schüssen und hat sich die Hauptfürsorgeorgani- 
sation nur die besonders schwierigen oder kost- 
spieligen Fälle vorbehalten. 

Mit diesem provinziellen und örtlichen Aus- 
bau war aber das einheitliche Vorgehen noch 
keineswegs so gewährleistet, wie es der verwickelte, 
fast alle sozialen und wirtschaftlichen Fragen be- 
rührendec, außerdem durch die ineinandergreifende 
Zuständigkeit militärischer und bürgerlicher 
Stellen auch formal schwierige Gegenstand er- 
forderte. Es fehlte an allgemein gültigen Grund- 
sätzen. Es mußte eine Zentralstelle geschaffen 
werden. Dem Vorgehen des Königreichs Sachsen 
und der Provinzen Westfalen und Brandenburg 
ist cs zu danken, daß diese Zentralstelle für 
sämtliche amtliche Hauptfürsorgeorganisationen 
Deutschlands unter dem Namen „Reichsausschuß 
der Kriegsbeschädigtenfürsorge“ am 16. Sep- 
tember 1915 ins Leben treten konnte. 

Der Reichsausschuß bezweckt nach dem Wort- 
laut seiner Satzung die Zusammenfassung und 
Vertretung der in den deutschen Bundesstaaten 
wirkenden Organisationen der amtlichen Kriegs- 
beschädigtenfürsorge. Ihm obliegt die Wahrung 
der gemeinschaftlichen Interessen und die Förde- 
rung der Arbeit der einzelnen Organisationen. 
Insbesondere stellt er einheitliche Richtlinien für 
das Zusammenarbeiten der Hauptfürsorgeorgani- 
sationen unter sich und mit Dritten auf. 

Es ist also seine Bestimmung, den Organi- 
sationen der Kriegsbeschädigtenfürsorge durch 
ständigen Austausch der allerorts gemachten Er- 
fahrungen, durch Mitteilung der wissenswerten 
Ereignisse und Neuerungen und durch fortlaufende 
Beratungen in allen einer Klärung und Vertiefung 
bedürfenden Fragen Anregung, Gutachten und 
Rat zu bringen. In seinem Wesen als Zentral- 
stelle liegt scine weitere Aufgabe begründet, die 
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Zusammenarbeit aller Fürsorgeorganisationen 
untereinander und mit den staatlichen Einrich- 
tungen sowie den anerkannten privaten Wohl- 
fahrtsvereinigungen zu regeln und zu gewähr- 
leisten und namentlich auch zu allen für die 
Kriegsbeschädigtenfürsorge bedeutungsvollen Ge- 
setzen und Verordnungen durch entsprechende 
Vorschläge und Anträge Stellung zu nehmen. 

Der Reichsausschuß beruht mithin auf dem 
freiwilligen Zusammenschluß der Hauptfürsorge- 
organisationen, er wahrt diesen Organisationen 
die volle Selbständigkeit und gewährleistet ihnen 
nach dem bekannten Bismarck'schen Worte den 
Grad der Freiheit, der mit dem Wohle des Ganzen 
vereinbar ist. 

Für die Erledigung der Aufgaben des Reichs- 
ausschusses ist ein Reichsarbeitsausschuß, be- 
stehend aus jeweils einigen Vertretern der nord- 


deutschen, mitteldeutschen und süddeutschen 
Staaten, gebildet worden. Zehn Sonderaus- 
schüsse sind zur Klärung der schwebenden 


Fragen auf den Gebieten der Gesetzgebung und 
Verordnung, der Heilbehandlung, der Berufsbe- 
ratung und -ausbildung, der Arbeitsbeschaffung, 
der Statistik, der Presse, der Beziehungen zu den 
übrigen Vereinigungen, die sich mit der Kriegs- 
beschädigtenfürsorge befassen, der Kostenfrage, 
der Ansiedelung, der Wohnungsfürsorge, sowie 
der Fürsorge für die Familien der Kricgs- 
beschädigten gebildet worden. Zu diesen Be- 
ratungen sind außer den Vertretern der Haupt- 
fürsorgeorganisationen hervorragende lachleute 
aus allen Teilen des Reiches zur Mitarbeit heran- 
gezogen worden, so haben Industrie, Handel, 
Gewerbe und Handwerk, Land- und Forstwirt- 
schaft, Wissenschaft und Praxis, Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer, Volksvertretungen, Städteverbände 
und Berufsvereinigungen, die Sozialversicherung 
wie auch die großen volkswirtschaftlichen und 
Wohlfahrtsorganisationen maßgebende Persön- 
lichkeiten entsandt. Im ganzen arbeiten in dieser 
bedeutungsvollen sozialpolitischen Organisation 
etwa 600 Personen zusammen. Aus ihrer Tätig- 
keit ist eine große Zahl von Gesetzesvorschlägen, 
Leitsätzen für die praktische Handhabung der 
Kriegsbeschädigtenfürsorge und vertraglichen 
Vereinbarungen mit verwandten Organisationen 
hervorgegangen. 

Die notwendige Fühlung mit der Reichsleitung 
wird durch einen vom Reichskanzler bzw. Staats- 
sekretär des Innern ernannten Reichskommissar 
aufrecht erhalten. Auch die Ministerien des Innern 
der Einzelstaaten haben, soweit sie nicht ohne 
weiteres organisch in den Fürsorgeorganisationen 
mitwirken, das Recht, an den Sitzungen des 
Reichsausschusses und des Reichsarbeitsausschusses 
teilzunehmen. 

Die Verleihung der Rechte einer öffentlich- 
rechtlichen Körperschaft an den Reichsausschuß 
und die einem einstimmigen Reichstagsbeschlusse 
entsprechende Übernahme des größten Teils der 
Verwaltungskosten auf Reichsmittel gewährt dem 


Gefüge des Reichsausschussecs noch weitere 
Festigung. 

Für die laufende Geschäftsführung sorgt die 
Reichsgeschäftsstelle. Ihrem Leiter sind zur Be- 
wältigung der immer stärker wachsenden Arbeit 
seitens der Ministerien des Innern mehrerer 
Bundesstaaten und der Provinz Brandenburg in 
dankenswertester Weise — unter Übernahme des 
größten Teils der Gehaltsbezüge auf die Staats- 
bzw. Provinzialkasse — eine Anzahl juristisch 
vorgebildeter Verwaltungs- bzw. Justizbeamter als 
Referenten zur Verfügung gestellt worden. 

Die Mittel für die praktische Ausübung der 
Kriegsbeschädigtenfürsorge werden vom Reich 
zur Verfügung gestellt, das zunächst eine Summe 
von 5 Millionen hierfür den Bundesstaaten über- 
wies und sich in letzter Zeit grundsätzlich bereit 
erklärt hat, weitere Mittel flüssig zu machen. 
Daneben kommen staatliche und provinzielle Zu- 
schüsse, sowie Zuwendungen der freien Liebes- 
tätiekeit in Betracht. 

Wie vollzieht sich nun die praktische 
Arbeit der Kriegsbeschädigtenfürsorge? Sie hat 
sich überall in Deutschland die gleichen Ziele 
gesetzt: Heilbehandlung, Berufsberatung, Berufs- 
ausbildung und Arbeitsvermittlung. 

Die eigentliche Heilbehandlung des ver- 
wundeten oder kranken Soldaten ist natürlich 
nicht Sache der bürgerlichen Fürsorge sondern 
der Heeresverwaltung. Dicse tritt dafür ein, daß 
in den Lazaretten bereits eine weitgehende Nach- 
behandlung der Verwundeten Platz greift und daß 
alle zur Verfügung stehenden Heilmittel und Heil- 
methoden ausgenutzt werden, um den bestmög- 
lichen Grad der Gebrauchsfähigkeit des verstüm- 
melten oder sonst beschädigten Gliedes oder die 
Leistungsfähigkeit der Erkrankten wiederherzu- 
stellen. Sie beschafft künstliche Ersatzglieder 
und Ersatzmittel auf ihre Kosten und sorgt für 
ihre Erhaltung und Ergänzung. 

Ungeachtet dieser weitgehenden und glänzen- 
den militärischen Fürsorge, die der bürgerlichen 
Fürsorge sehr wesentliche vorbereitende Dienste 
leistet, kann sich aber bei einem Kriegskranken 
oder Verwundeten noch nach seiner Ent-. 
lassung aus dem Militärverbande das Bedürfnis 
eines weiteren Heilverfahrens ergeben. In diesen 
Fällen ist, soweit nicht die soziale Versicherung 
eintritt, oder ausnahmsweise der Entlassene wieder 
in militärische Behandlung genommen werden 
kann, die bürgerliche Kriegsbeschädigtenfürsorge 
heranzuziehen, und hier setzt dann die Tätigkeit der 
Abteilung Bäder- und Anstaltsfürsorge des 
Deutschen Zentralkomitees vom Roten Kreuz ein, 
welcher durch vertragliche Abschlüsse mit sämt- 
lichen Hauptfürsorgeorganisationen die Durch- 
führung der von diesen übernommenen Heil- 
verfahren übertragen ist. Sie will kranken und 
erholungsbedürftigen heeresentlassenen Kriegsteil- 
nehmern durch Gewährung einer geeigneten Nach- 
behandlung in Form von Badekuren, besonderen 
Anstaltsheilverfahren und Erholungskuren die 
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Möglichkeit geben, ihre volle Gesundheit wieder 
zu erlangen. Dank dem weitgehenden, nicht 
hoch genug anzuschlagenden Verständnis, das 
alle beteiligten Kreise der Aufgabe entgegen- 
brachten, ist es der Abteilung gelungen, bei den 
Leitungen aller in Betracht kommenden Bäder, 
Kurorte und Anstalten Befreiung von der Kur- 
abgabe und weitgehende Vergünstigungen auf die 
Kurmittelpreise — zum Teil auch völlig freie 
Kurmittel —, ferner bei den Unterkunftswirten 
die Bereitstellung tcils unentgeltlicher, teils im 
Preise sehr ermäßigter Unterkunfts- und Ver- 
pflegungsstellen zugunsten der zu entsendenden 
bedürftigen Kriegsteilnehmer zu erwirken. Für 
ärztliche Behandlung und Beratung ist der feste 
Satz von 10 Mk. für den einzelnen Kriegsteil- 
nehmer vereinbart; die Apotheken gewähren 
Krankenkassensätze und vielfach noch weiter- 
gehende Ermäßigungen. Mit dem Verbande 
deutscher ärztlicher Heilanstaltsbesitzer und -Leiter 
wurden günstige Bedingungen vereinbart und 
auch für die etwa erforderliche medikomecha- 
nische Behandlung sind beträchtliche Preiser- 
mäßigungen zugesagt worden. Die Fahrpreise 
der Eisenbahn sind um 50 Proz. ermäßigt. Hier- 
nach stehen in rund 740 Bädern, Erholungsorten 
und Heilanstalten (wobei die bayerischen Kurorte 
— wo die Organisation noch nicht abgeschlossen 
ist — nur zum Teil mitgezählt sind) der Abteilung 
zugunsten der von ihr entsandten Kriegsteilnehmer 
Vergünstigungen zu Gebote. An Freistellen ver- 
fügt sie bisher über etwa 5700 Plätze. Insgesamt 
können durch die Abteilung zurzeit schon rund 
100000 Kriegsteilnehmer gleichzeitig in rund 
3900 Unterkunftshäusern zu ermäßigten Preisen 
untergebracht werden. 

Neben die Heilbehandlung tritt in der Kriegs- 
beschädigtenfürsorge die Berufsberatung. Sie 
soll in den Händen eines hauptamtlichen Leiters 


liegen, der kein Fachmann sein muß, aber 
praktische Begabung, Lebenserfahrung und 
Menschenkenntnis besitzen soll. Selbstverständ- 


lich wird ihm in allen zweifelhaften und schwie- 
rigen Fragen ein fachmännischer Berufsberater 
zur Seite stehen. Hierfür kommen Berufsangehörige 
aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerkreisen, Ge- 
werbeaufsichtsbeamte, Gewerbeschullehrer, Hand- 
werksmeister usw. in Betracht. Die Berufs- 
beratungsstellen sind nicht für einzelne Berufe, 
sondern für ihre Gesamtheit einzurichten. Sonder- 
beratungsstellen sind nur gerechtfertigt, wenn es 
sich um scharf abgegrenzte Sondergebiete — 
z. B. Landwirtschaft — handelt oder wenn 
Sammellazarette u. ä. für einzelne Berufsarten 
bestehen. Die Berufsberatung setzt regelmäßig 
schon während der L.azarettbehandlung ein. Es 
gilt, den Kranken und seine Umgebung zunächst 
seelisch zu beeinflussen, daß er den festen Willen 
gewinnt, sich seinen veränderten körperlichen 
Verhältnissen anzupassen. Es gilt, ihm tunlichst 
frühzeitig die Möglichkeiten darzulegen, welche 
sich ungeachtet seiner körperlichen Schädigung 


für die spätere Ausübung eines Berufs eröffnen. 
Hierbei ist es notwendig, in erster Linie auf eine 
Beibehaltung des alten Berufes, der alten Lebens- 
verhältnisse hinzuwirken. Nach den Erfahrungen 
der neuesten Zeit ist bei Verwertung aller medi- 
zinischen und technischen Errungenschaften nur 
in seltenen Fällen ein Berufswechsel nötig. Zu 
den Hauptaufgaben des Berufsberaters gehört 
daher die Bekämpfung der Neigung, die körper- 
liche Schädigung zu einer Begründung des Berufs- 
wechsels und des Wunsches zu benutzen, möglichst 
bequeme Stellen im öffentlichen Dienste zu er- 
langen. Kann der alte Beruf nicht weiter behalten 
werden, so ist auf die Wahl eines verwandten 
Berufes hinzuwirken. Hierbei ist auf die Lage 
des Arbeitsmarktes Rücksicht zu nehmen und 
nach Möglichkeit die Überfüllung einzelner Berufe 
zu verhindern. Erfreulich ist, daß durch ent- 
sprechende Berufsberatung den Kriegsbeschädigten, 
wie die praktische Arbeit gezeigt hat, manchmal 
der Aufstieg in höhere soziale Stufen ermöglicht 
wird, wenn der Berufsberater es versteht, schlum- 
mernde Intelligenzen zu wecken, bisher unbekannte 
Kräfte und Gaben aufzufinden, auszubilden und 
auszunützen. 

In unmittelbarem Zusammenhang mit der 
Berufsberatung steht die Berufsausbildung. 
Überall im Deutschen Reich sind in mehr oder. 
weniger engem Anschluß an die Militärlazarette 
„Werkstattschulen“ entstanden, die über den 
Rahmen der Arbeitstherapie und der Arbeits- 
gewöhnung hinaus auch der Berufsausbildung 
nutzbar gemacht wurden. In Städten, die sehr 
häufig vorzüglich eingerichtete Fachschulen be- 
sitzen und für die Kriegsbeschädigtenfürsorge 
nutzbar machen können, stehen solche Werk- 
stätten auf gut bearbeitetem Boden. Neben den 
Werkstätten in Lazaretten wurden neuerdings für 
Kriegsbeschädigte auch sog. „Fabrikwerkstätten‘ 
ins Leben gerufen, die auf dem Gedanken be- 
ruhen, Invalide durch Beschäftigung unmittelbar 
neben vollkräftigen Arbeitern und im gegen- 
seitigen Wettbewerb mit diesen wieder für die 
Arbeit, namentlich im Großbetrieb, zu gewinnen. 
Sie haben sich bisher voll bewährt. 

Das letzte Glied der allgemeinen Maßnahmen 
bildet die Arbeitsvermittlung, die mit den 
schwierigen Fragen der Lohnbemessung (neben 
der Rente) und der Heimarbeit für Schwerbe- 
schädigte in enger Verbindung steht. Für die 
Arbeitsvermittlung sind in erster Linie die Ein- 
richtungen auszubauen und nutzbar zu machen, 
die schon bisher diesen Zwecken dienten. Die 
Arbeitsvermittlung erschöpft sich nicht in der 
Überweisung des Invaliden in eine geeignete 
Arbeitsstelle, sondern sie erfordert in erster Linie, 
daß die Vorbedingungen für eine dauernde, den 
allgemeinen wie den individuellen Anforderungen 
entsprechende Unterbringung geschaffen werden. 
Vorübergehende Verwendung in noch so hoch 
gelohnten Stellen kann für den Invaliden die 
Gefahr mit sich bringen, daß er in einem Zeit- 
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punkt beschäftigungslos wird, in dem durch ver- 
mehrten Wettbewerb, z. B. nach Friedensschluß 
die Unterbringung erschwert oder geradezu ver- 
hindert wird. Eine besondere Schwierigkeit ergibt 
sich nach dieser Richtung in letzter Zeit durch 
die Anforderungen der Kriegswirtschaft. Jetzt, 
wo die Beschaffung des nötigen Kriegsbedarfs, 
der nötigen Lebensmittel im Vordergrunde aller- 
Erwägung steht, muß auch bei den Kriegsbe- 
schädigten, soweit sie sich für die Kriegsarbeit 
eignen, eine Ausnahme gemacht werden und ihre 
Unterbringung in Dauerstellungen für später ver- 
schoben werden. Entsprechende Vereinbarungen 
zwischen Reichsausschuß und Kriegsamt haben 
die Frage geregelt. 

Neben diese allgemeine Fürsorge treten noch 
Bestrebungen, die einzelnen besonders geeigneten 
oder bedürfiigen Kriegsbeschädigten zugute 
kommen sollen. Ich erwähne nur noch kurz 
neben der namentlich zugunsten von Schwerbe- 
schädigten nicht selten erforderlichen Fürsorge 
für die Familien der Kriegsbeschädigten — 
wozu auch die Wohnungsfürsorge rechnet 
— die wichtige Frage der Siedlung. Hier ist 
durch das unter freudigster Mitarbeit des Reichs- 
ausschusses zustande gekommene Kapitalab- 
findungsgesetz ein großer Schritt vorwärts ge- 
schehen, um unseren Kriegsbeschädigten die 
Möglichkeit zu bieten, eigenen kleinen Grund- 
besitz zu erwerben. Die Durchführung bedarf 
noch sorgfältigster und eingehendster Arbeit, bei 
der ein enges organisatorisches Zusammenwirken 
der Hauptfürsorgeorganisationen mit den gemein- 
nützigen Siedlungsgesellschaften angebahnt wor- 
den ist. 

Die Zeit drängt. Ich komme zum Schlusse 
meiner knappen Ausführungen, die Ihnen be- 
wiesen haben werden, meine Herren, daß bei 
der Kriegsbeschädigtenfürsorge das ganze weite 
Gebiet der deutschen Sozialpolitik berücksichtigt 
werden muß. Gewaltig ist das zu bestellende 
Arbeitsfeld. Zeigt sich hier und da erfreulicher- 
weise schon eine wohl gereifte Frucht, so sind 
es anderwärts erst zarte Keime, überall aber ist 
opferwillige unermüdliche Arbeit im Werke, 
nirgends liegt Brachland, unbestelltes Nutzland 
vor Augen und wärmsten, herzlichen Dank 
schuldet die Leitung des Reichsausschusses und 
der Hauptfürsorgeorganisationen, schuldet das 
ganze Vaterland all den Tausenden treuer Mit- 
arbeiter — darunter vielen Hunderten, die Ihrem 
ärztlichen Stande angehören —, die auf ganz 
Deutschland verteilt ihr Wissen und Wollen, ihre 
Fachkenntnisse und Erfahrung, aber auch ihr 
warmes Herz und ihre deutsche Treue in den 
Dienst der großen Sache gestellt haben. (G.C.) 


3. Rettungsmittel auf See.') 


Von 
Marine-Öberstabsarzt Dr. zur Verth. 


Die Opfer des Meeres in der Secschlacht bei 
Lissa (1866) waren für die große Öffentlichkeit 
zum erstenmal die Veranlassung, sich mit der 
Rettung dieser vom Kriegszweck nicht unmittel- 
bar geforderten Verluste an Menschenleben zu 
beschäftigen. Admiral Tegetthoff rammte 
mit seinem Flaggschiff „Erzherzog Max’ 
das Flaggschiff des italienischen Gegners „Re 
d'Italia“. 400 Mann ertranken; trotz der nahen 
Küste war es nicht möglich, ihnen Rettung 
zu bringen. Nur 160 wurden aus dem Wasser 
gezogen. Die Zusatzartikel zum Genfer Abkommen 
vom Jahre 1863 versuchten dieser Erfahrung 
Rechnung zu tragen und Abhilfe zu schaffen, 
fanden jedoch nicht die Bestätigung der Vertrags- 
staaten. Auch die Preisschrift des Holländers 
Ferguson, die aus einem Ausschreiben der 
internationalen Versammlung der Hilfsvereine zu 
Berlin im Jahre 1569 hervorgegangen war, machte 
Vorschläge zur Rettung der Schiffbrüchigen. Indes 
blieb es bei Vorschlägen. 

Auch in den späteren Seeschlachten überwogen 
die Zahlen der Ertrunkenen die der durch feind- 
liche Waffen unmittelbar Getöteten. Im chinesisch- 
japanischen Kriege ertranken 1894 in der See- 
schlacht vor der Jalu-Mündung von den 3000 Be- 
satzungsmannschaften der chinesischen Flotte 
600—800 Mann, also 200—250 Prom. bei nur 
36 Todesfällen durch feindliche Waffen. Bei 
Tsuschima im russisch-japanischen Kriege 1905 
verloren die Russen von 14200 Mann Besatzung 
rund 2200, also etwa 150 Prom. durch Ertrinken. 
Aus dem großen Krieg, der noch auf Europas 
Völkern lastet, nur drei Beispiele: Am 1. November 
1914 bei Coronel fanden etwa 1500 Engländer 
unter den Wirkungen der deutschen Geschütze 
ein nasses Grab. Bei den Falklands-Inseln 
am 8. Dezember 1914 bereiteten die vereinigten 
englisch-japanischen Streitkräfte dem größten Teil 
der tapferen Besatzung unseres Kreuzergeschwaders 
etwa 2000 Mann dasselbe Los. In der Schlacht 
vor dem Skagerak am 31. Mai 1916 endlich 
gingen dreimal soviel deutsche Seeleute durch 
Ertrinken zugrunde, als durch feindliche Waffen. 

Aus den Versuchen durch den Bau von 
Rettungsmitteln diese Opfer des Scekrieges zu 
vermindern ging eine ungeheure Anzahl der ver- 
schiedenartigsten Rettungsgeräte hervor. Erfinder, 
Rettungsgesellschaften, Reedereien u. a. wett- 
eiferten im Erdenken und Erbauen von Rettungs- 
geräten. An Vorbildern für den Bau von Rettungs- 
geräten ist kein Mangel. Das was fehlt, ist eine 
systematische Durcharbeitung der Rettungsmittel- 
frage, der Aufbau des Rettungswesens auf physio- 


1) Vortrag, gehalten an einem Kriegsärztlichen Abend im 
Kaiserin Friedrich-Haus. 
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logische und physikalische Tatsachen, oder die 
„allgemeine Lehre von der Rettung 
Schiffbrüchiger aufSee“, deren Grundzüge 
ich im folgenden im Ausschnitt zu geben ver- 
suche. 

Sie verlangt zunächst Beantwortung der Frage: 
woran stirbt der Schiffbrüchige? 

Bei zahlreichen Unfällen, besonders von Per- 
sonen, die unerwartet ins Wasser fallen, tritt der 
Tod in kürzester Zeit ein. Der Vorgang wird 
meist als Schocktod bezeichnet. Er soll be- 
sonders bei nervösen Individuen und auch bei 
Leuten mit Löchern im Trommelfell vorkommen. 
Vielleicht ist eine Ohnmacht die erste Folge des 
Sturzes. Ob es sich bei ihnen um eine Schreck- 
lähmung handelt, ob um den Reiz der Ertränkungs- 
flüssigkeit und ihrer Temperatur auf sensible Haut- 
nerven, auf Kehlkopfnerven oder auf die nervösen 
Organe des inneren Ohres, oder endlich um 
Wirkung der Druckunterschicde, das festzustellen, 
ist hier belanglos.. Wesentlich ist, daß dieser 
Schocktod im Vorstadium des Ertrinkens 
eintritt. Wasser vermag in die ticferen Luft- 
wege zunächst nicht einzudringen, Wiederbe- 
lebungsversuche haben daher noch nach längerer 
Zeit Aussicht auf Erfolg. Bei dem schnellen Ein- 
tritt des Schocktodes oder der dem Tode voraus- 
gehenden Ohnmacht sind alle Rettungsmaß- 
nahmen, die an die Mitwirkung des Ertrinkenden 
irgendwelche Anforderungen stellen, nutzlos. 
Auf die Gestaltung und Ausrüstung der Rettungs- 
geräte hat daher der Schocktod keinen Einfluß. 

Dem Ertrinkungstode versucht der Schiff- 
brüchige instinktiv durch Schwimmen zu ent- 
gehen. Etwa die Hälfte bis drei Viertel der sec- 
fahrenden Bevölkerung ist geübt im Schwimmen. 
Doch erlahmt auch der gute Schwimmer bald, 
bei gutem Wetter in Stunden, bei schlechtem 
Wetter in Bruchteilen einer Stunde. Der Tod 
durch Ertrinken ist ein Erstickungstod. Das 
Wasser, das in die Luftwege gelangt, versperrt 
der Atemluft den Zutritt. Der Vorgang spielt 
sich schnell ab. Mit Margulies (zit. nach 
Ziemke) empfiehlt es sich, für die Zwecke 
dieser Untersuchung die Ertrinkungserscheinungen 
in zwei Hauptstadien einzuteilen. Das erste, 
das Stadium der Abwehr ist dadurch gekenn- 
zeichnet, daß das ertrinkende Individuum dem 
flüssigen Medium zu entkommen sucht und sich 
hierbei gewisser Abwehrmittel, wie des Ateman- 
haltens, des Wasserschluckens und krampfartiger 
Exspirationen bedient. Die Abwehrmaßnahmen 
sind bei mehr oder minder erhaltenem Bewußt- 
sein teils vom Willen des Ertrinkenden, teils von 
der Reflexempfindlichkeit seiner Atemwege ab- 
hängig. Das zweite Hauptstadium, welches mit 
dem Schwinden des Bewußtseins und der Reflex- 
erregkarkeit beginnt, ist das Stadium der Wehr- 
losigkeit. Es wird gekennzeichnet durch das 
Unvermögen des Ertrinkenden dem Eindringen 
der Flüssigkeit aktiven Widerstand entgegenzu- 
setzen und führt zu tiefen Inspirationen, welche 


die Flüssigkeit bis in die feinsten Luftröhrenäste 
hineinsaugen. Das zweite Hauptstadium läßt sich 
unterteilen in die Phase der tiefen Atmung, in 
welcher mit offenen Augen tief geatmet und 
Wasser geschluckt wird, der tonischen und 
klonischen Krämpfe, der aufgehobenen Atmung 
mit Schwund der Sensibilität und Erweiterung 
der Pupillen, endlich der terminalen Atembe- 
wegungen, in der Wasser endgültig in die tiefsten 
l.uftwege eindringt. 

Nicht geübte Taucher vermögen etwa eine 
halbe Minute bis zur Höchstleistung von einer 
Minute die Atmung auszusetzen. Das zweite 
Hauptstadium dauert etwa 3—4 Minuten, so daß 
der Ertrinkungstod in etwa 4—5 Minuten eintritt. 

W'iederbelebungsversuche haben naturgemäß 
den meisten Erfolg vor Eintritt der zweiten Haupt- 
phase, also bei im Laufe der ersten Minute Ge- 
retteten. Während der zweiten Hauptphase ver- 
schlechtern sich die Aussichten von Minute zu 
Minute mit der Menge und dem Fortschreiten 
des eindringenden Wassers. Indes gelingt die 
Rettung bisweilen noch bei Ertrunkenen, die 
längere Zeit unter Wasser gewesen sind. 

Schwimmen verlangt Bewegung. Bewegung 
im Wasser ist aber unerwünscht. Sie beschleunigt 
das Entweichen der Luft aus dem Körper und 
aus den Kleidern, vermindert daher den Eigen- 
auftrieb des Körpers und leistet der Abkühlung 
Vorschub. Sie bringt immer neue Teile des 
kälteren Wassers mit der Haut in Verbindung 
und vermehrt dadurch den Wärmeverlust. Für 
Schwimmkundige wie Nichtschwimmer ist da- 
her der Schwimmkörper als Rettungsmittel er- 
forderlich. 

Bei der Festsetzung des Auftriebs, dessen 
der Mensch zum Öbenbleiben im Wasser bedarf, 
sind stets die ungünstigsten Verhältnisse anzu- 
nehmen. Durchschnittszahlen sind nur dort brauch- 
bar, wo der Überfluß des cinen dem Mangel 
beim andern aushilft. Das ist beim Einzelrettungs- 
mittel nicht möglich. Praktisch läßt sich der er- 
forderliche Auftrieb durch Versuche schwer fest- 
stellen, weil sein ganzer Umfang erst nach langer 
Zeit in Anspruch genommen wird, wenn die 
überflüssige Luft aus Lungen und Darmkanal und 
alle Luft aus den Kleidern entwichen ist. Zur 
Erreichung dieses immerhin schon recht unange- 
nehmen Zustandes ist stundenlanger Aufenthalt 
im Wasser notwendig, den versuchsweise durch- 
zuführen mißlich ist. Immerhin haben Versuche 
gezeigt, daß 10 kg Auftrieb einen völlig winter- 
lich bekleideten Nichtschwimmer mit den Atem- 
öffnungen frei über Wasser hält. Die theoretische 
Feststellung des mangelnden Auftriebs muß die 
Masse oder Wasserverdrängung des menschlichen 
Körpers, sein spezifisches Gewicht und das 
spezitische Gewicht des Wassers in Rechnung 
stellen. Unter Berücksichtigung dieser Faktoren, 
der verbleibenden Luft im Körper und der 
Kleidung, genügt ein Auftrieb von etwa 8 kg, 
um den bekleideten Nichtschwimmer über Wasser 
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zu halten. !) In der ersten Zeit im Wasser wird 
er dessen bei weitem nicht bedürfen; je länger 
er im Wasser ist, desto mehr wird er ihn aus- 
nutzen. Nun ist dieser Berechnung das Durch- 
schnittsgewicht des Menschen mit 70 kg zu- 
grunde gelegt, während cs notwendig ist, damit 
der Auftrieb für alle genügt, das Höchstgewicht 
zu benutzen. Mit dem höheren Körpergewicht 
des Menschen, das ja meist auf Fettansatz zurück- 
geht, nimmt aber das spezifische Gewicht im all- 
gemeinen etwas ab. Eine Vermehrung des Auf- 
triebs ist also nicht im gleichen Maßstabe er- 
forderlich, in dem die Zunahme des Gewichts fort- 
schreitet. Ein Reserveauftrieb von 2 kg, 
so daß ein Gesamtauftrieb von 10 kg 
vorhanden ist, wird allen Fällen ge- 
recht werden. und sogar einen gewissen 
Überschuß an Tragfähigkeit gewährleisten, auf 
dessen Notwendigkeit ich noch zurückkomme. 


Die Anforderungen, die an den Auftricb von Schwimm- 
körpern von verschiedenen Seiten gestellt werden, sind der 
Schwierigkeit einer exakten Festsetzung entsprechend durch- 
aus verschieden. Die Bundesratsvorschriften für Auswanderer- 
schiffe (Gesetz über das Auswanderungswesen vom 9. Juni 
1897) fordern für Kettungsgürtel eine Tragfähigkeit von 10 kg 
während 6 Stunden, die Unfallverhütungsvorschriften der Sec- 
berufsgenossenschaft fordern für neu angeschaffte Bojen 14 kg 
und begnügen sich für Rettungsgürtel mit 5 kg, während die 
internationale Konferenz für die Sicherheit des Menschenlebens 
zur See (London 1913) für Rettungsgürtel nur 6,8 kg Trag- 
fähigkeit verlangt. 


Dem mit einem Rettungskörper bewehrten 
Schiffbrüchigen droht bei kaltem Wasser die Ge- 
fahr des Erstarrens. Die Wärme des Nord- 
seewassers mißt im Sommer 10—17, im Winter 
5—10 Zentigrade; die Ostseewärme geht im 
Winter tiefer herunter. Wasser entführt der 
Haut bei gleicher Temperaturdifferenz etwa das 
zwanzipfache an Wärme, das Luft beansprucht. 
Der Indifferenzpunkt des Wassers, d. h. der Punkt, 
bei dem ebenso viel Wärme von der Haut ab- 
geleitet, wie im Körper gebildet wird, liegt bei 
bei 35°. Wasser von 15" entzieht dem Körper 
nahezu das Fünffache an Wärme, das er normaler- 
weise bildet. 

Die Abkühlung beim Menschen dringt in das 
Innere des Körpers nicht allein durch Leitung 
vor, sondern wird im wesentlichen mit durch 
den Blutstrom vermittelt. Beim abgekühlten 
Körper indes, bei dem der Hautkreislauf nahezu 
ausgeschaltet ist (s. im folgenden), überwiegt der 
reine Leitungsverlust. 


Die erste Wirkung kalten Wassers auf den Körper ist die 
Zusammenziehung der glatten Muskeln der Haut und ihrer 
Gefäße. Es entsteht die „Gänsehaut“. Penis und Hodensack 
schrumpfen. Die Haut wird blutleer und blaß. Das Blut 
entweicht in die Orte geringeren Drucks, vorzüglich in die 
Bauchhöhle und in den Schädel. Da der Bauch schon nor- 
malerweise etwa ein Drittel der gesamten Blutmenge des 
Menschen enthält, ist er das eigentliche Blutreservoir des 
frierenden Menschen. Mit der Blutüberfüllung der inneren 


1) Berechnung im einzelnen siehe zur Verth: „Rettungs- 
geräte auf See unter besonderer Berücksichtigung des See- 
krieges" bei Richard Schoetz Berlin 1917. 


Organe geht cine Steigerung des Stoffumsatzes einher. Die 
Muskulatur gerät in einen Zustand tonischen Krampfes. 
Sauerstoffbedürfnis und Kohlensäurebildung nehmen zu. Diese 
ersten Folgen der Käülteeinwirkung sind zugleich Schutzmaß- 
nahmen des Körpers gegen den Kälteverlust (physikalische 
und chemische Wärmeregulierung). Das Maß der Kälteein- 
wirkung, dem die Wärmeregulierung gewachsen ist, ist je nach 
Kräftezustand, Ernährungszustand, Alter und Gewöhnung des 
Körpers verschieden. Indes tritt auch bei sehr widerstands- 
fähigen Individuen bei winterlicher Wasserkälte nach 1—2 
Stunden eine Wärmeabnahme auch des Körperinneren ein, die 
sich in Müdigkeit und Schlafsucht (Winterschlaf) äußert. 
Stuffumsatz, Atmung und Ilerztätigkeit gehen zurück. Sinnes- 
tätigkeit und Denkvermögen lassen nach. Schließlich erfolgt 
durch Lähmung des Zentralnervensystems Koma und Tod, 
ebenfalls Erstickungstod, wie beim Ertrinken. 


Bei einer Abkühlung bis 20° im Mastdarm 
ist noch Genesung möglich. Eine Gesetzmäßig- 
keit indes zwischen dem Grad der Abkühlung 
und der Genesungsaussicht hat sich nicht fest- 
stellen lassen. 

Der Eindämmung des Wärmever- 
lustes dient das Anbchalten wasserun- 
durchlässiger, oder schwer benetz- 
barer Kleider, also besonders impräg- 
nierter oder Wollkleider und die Ver- 
meidung vonBewegung im Wasser. Der 
Bauch als eigentliches Blutreservoir 
des frierenden Körpers bedarf des be- 
sonderen Schutzes. 

Bei sommerlicher Wasserwärme droht dem 
mit einem Schwimmkörper ausgerüsteten Schiff- 
brüchigen der Tod durch Verhungernoder 
Verdursten. Entziehung der Nahrung und 
Getränke wird vom Körper 10 Tage, nur der 
Nahrung länger ertragen. Den durch körper- 
liche Anstrengungen und seelische Qualen ge- 
schwächten Schiffbrüchigen befällt wohl schon 
weit eher die Ohnmacht durch Entkräftung und 
damit der Tod durch Ertrinken, Erstarren oder 
Verhungern. Die Zuführung von Speisen und 
Getränken ist praktisch nicht ganz einfach. 
Wesentlich ist es, die Scheu vor der Entwendung 
dicser dauernd wassersicher am Rettungsgerät 
bereit zu haltenden [Lebensmittel größer zu ge- 
stalten, als ihr Genuß anreizt. Hartbrot und un- 
gesüßter mit etwas Rum versetzter Tee sind 
brauchbar. 


Die Arten des Todes im Wasser 
stellen den Tod durchErtrinkeninden 
Mittelpunkt. Erstarren und Verhungern droht 
nur dem gegen Ertrinken Gefeiten. Rettungs- 
körper müssen also vor allem den nötigen Auf- 
trieb verleihen. Sie müssen als wesentlichen 
Bestandteil Schwimmmittel führen, 
d.h. Stoffe, die leichter sind als Wasser. 


Die ergiebigsten Schwimmmittel sind atmo- 
sphärische Luft und Gase. Die Luft ist so 
leicht — I cbm wiegt 1,3 g — daß ihr Gewicht 
ganz vernachlässigt werden kann. Sie ist ge- 
schmeidig, zusammendrückbar, volumenelastisch, 
in ihren Teilchen gegeneinander verschieblich und 
leitet schlecht die Wärme, alles für Rettungs- 
körper sehr willkommene Eigenschaften. 
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Ein natürlicher, stets vorhandener Behälter für die Luft 
ist der Darmkanal. Nach Messungen läßt sich auch an- 
nähernd als Auftricb genügende Luft im Magendarm des 
Menschen unterbringen, doch macht die schnelle Überleitung 
der Luft vom Magen in den Darm und besonders auch die 
Erhaltung der Luft im Magendarm unüberwindliche Schwicrig- 
keiten. Recht gut brauchbar ist die Luft zwischen der 
Haut und den Kleidern. Abbinden der Kleideröfinungen 
an Knöcheln, Ärmeln und Hals, oder am Kopf statt dessen 
Taucherhelm-ähnliche Fortsätze der Kleidung sichern bei 
wasserdichten Kleidern eine ausreichende Luftmenge. Für 
Wasserflieger, deren Kleider aus wasserdichtem Tuch (Ballon- 
hüllenstoff oder ähnlichem) gefertigt sind, stellt die Luft zwi- 
schen Körper und Kleidern ein vorzügliches Schwimnimittel 
dar, Ein künstlicher Hohlraum innerhalb wasser- 
dichter Kleider, wasserdicht vernäht, hat bei Rettungs- 
anzügen vergangener Jahrzehnte eine Rolle gespielt. Zurzeit 
wird die Luft als Rettungsmittel fast ausschließlich in be- 
sonderen Hüllen, die für den Gebrauchsfall vorrätig 
gehalten werden, verwendet. Meist werden diese Schwimm- 


körper durch Aufblasen mit Luft gefüllt. Bei anderen 
kommen durch Wegschmelzen einer Scheidewand im 
Wasser zwei Chemikalien in Wasser gelöst aufeinander 


zur Einwirkung; oder endlich aus Wasser und einem Roh- 
stoff (z. B. Kalziumkarbid) entsteht ein Gas, das den Be- 
hälter füllt. Auch selbsttätig mittels einer Feder, die vor dem 
Gebrauch ausgelöst wird, sich aufblähende Luftschwimmkörper 
sind im Gebrauch. Ein Ventil verhindert das Iintweichen der 
eingedrungenen Luft. Die Hüllen sind meist aus Gummistoff 


2 bis 3 Monate währenden Durchfeuchtung ein. Mit der 
Fäulnis geht der Auftrieb des Kapok schnell verloren. Die 
Gefahr der Durchnässung und der Fäulnis verlangt also für 
Kapok wie für Luft sichere, wasserdichte Hüllen. Löcher 
und Undichtigkeiten der Hülle bringen zwar nicht dieselben 
Gefahren wie bei Luftschwimmkörpern, können indes unter 
gewissen Bedingungen bedenklich werden. 

Die größte Verbreitung als Schwimmmittel hat Kork ge- 
funden. Die Rindenschicht der Korkeiche ist chemisch sehr 
widerstandsfähig, elastisch und nahezu wasser- und luftundurch- 
lässig. Ihr spezifisches Gewicht ist 0,2—0,3. Die besseren 
Sorten wiegen am wenigsten, nehmen überdies eingetaucht im 
Wasser in ihre Poren weniger Wasser auf als die schlechten. 
Guter Kork belädt sich im Wasser in 24 Stunden mit etwa 
einem Viertel seines Eigengewichtes Feuchtigkeit, schlechter 
Kork mit etwa einem Drittel seines höheren Eigengewichtes. 
Kleinere Stücke nehmen schneller Wasser auf als große. Es 
empfiehlt sich daher, Korkabfall unter Zuhilfenabme eincs 
Bindemittels zusammenzupressen. 

Die nachstehenden Kurven zeigen das Verhalten des Ge- 
wichts und des Auftriebs von 100 g Kapok und Kork mitt- 
lerer Sorte durch 5 Tage unter Scewasser von ungefähr 15°. 
Aus Kurve I ergibt sich zunächst, daß Kapok mehr Wasser 
aufnimmt als Kork. Was aber wesentlicher ist: die Wasser- 
aufnahme des Kapok dauert nach 5 Tagen noch an — die 
Kapokkurve verläuft weiter schräg in die Höhe —, während 
die Korkkurve vom zweiten Tage ab an ungefähr horizontal 
verläuft, die Wasseraufnahme des Kork nach zwei Tagen also 
aufhört. Nun ist das gewiß belanglos, wenn Kapok noch 


Wasseraufpahme in g von Kapok — und Kork ---- im Scewasser durch 5 Tage. 


hergestellt und daher vergänglich. Tuchstoffe, die von Feuch- 
tigkeit benetzt Juftdicht werden, haben den Nachteil, daß sie 
erst nach Benetzung im Wasser aufgeblasen werden können 
und ihre Tragfähigkeit erlangen. Für größere Massenschwimm- 
körper sind widerstandsfähige Metallhüllen als Luftbehälter in 
Gebrauch. Alle diese Apparate, mit Ausnahme der Metall- 
hüllen für Massenschwimmkörper, verlangen vom Menschen 
im Augenblick der größten Gefahr planvolles Arbeiten, um 
sie gebrauchsfertig zu machen, sind mit künstlichen meist nicht 
ganz einfachen Mechanismen ausgerüstet und aus vergäng- 
lichen, wenig widerstandsfähigen Stoffen hergestellt. Es 
fehlt ihnen daher die Gewähr für sicheres Ar- 
beiten. 

An Ergibigkeit stehen die Pflanzendunen der Luft 
als Schwimmmittel am nächsten. Es sind das Samenhaare 
tropischer Bombazeen. Besonders die Samenhaare der Kapok- 
Pflanze finden unter dem Namen Kapok Verwendung. Die 
Wanddicke der llohlfaser verbält sich zum Hohlraum wie I 
zu ro, während bei der Baumwolle das Verhältnis wie 4 zu 
10 sich stellt. Der große Hohlraum ist die Erklärung für das 
geringe Gewicht und die schlechte Wärmelcitung, die dem 
Kapok eigen sind. Auch seine Schmiegsamkeit macht es für 
Schwimmkörper recht geeignct. Locker zusammengelegt trägt 
es im Wasser bis zum 38 fachen seines l.igengewichtes. Dicsen 
guten Eigenschaften stehen als ungünstig seine Aufnahme- 
fähigkeit für Wasser und seine Fäulnisfähigkeit gegenüber. 
Die Aufnahmefähigkeit für Wasser ist zunächst nur gering. 
Reichlicher Pianzenwachsgehalt setzt ibr Schranken. Näheres 
darüber soll bei der Untersuchung der Aufnahmefähigkeit von 
Kork mitgeteilt werden. Fäulnis des Kapoks tritt nach einer 


YOoStd. 
trocken ins Wasser gerät — mehr als 5 Tage braucht der 
Schwimmkörper kaum zu tragen — indes Schwimmkörper 


müssen stets frei und schnell erreichbar sein, sind also an 
Deck zu lagern, allen Einflüssen der Witterung, dem Regen 
und dem Spülwasser ausgesetzt. Sobald die Hülle des Kapok 
nicht mehr wasserdicht ist, kann die Durchnässung des Kapok 
schon vor dem Gebrauch des Schwimmmittels einsetzen. Es 
folgt nach einigen Monaten Fäulnis und schließlich beim Ge- 
brauch das Versagen. 

Kurve 2 gibt vom Auftrieb des Kopak ein sehr günstiges 
Bild. Die Kapokprobe wurde zusammengepreßt, so daß sie 
nur ctwa das 25 fache ihres Eigengewichtes trug. Immerbin 
ist ihr Auftrieb mehr als 5Smal so hoch als der des Kork. 
Aber auch bier: der Auftrieb des Kapok sinkt nach einer 
Durchnässung von 5 Tagen noch weiter, der des Ko:k bleibt 
sich vom dritten Tage an gleich. Auch bier die gleiche Ge- 
fahr der Durchnässung des Kapok bei verletzter Hülle vor 
dem Gebrauch und des Versagens schließlich beim Gebrauch. 
Der größere Auftrieb des Kapok ist zudem nur ein ökono- 
mischer Nachteil. Er kann aufgewogen werden durch die 
Verwendung größerer Korkmengen. Im Preise konmt die 
größere Ergiebigkeit des Kapok kaum zum Ausdruck. Ein 
Korkschwimmgürtel kostet ungefähr dasselbe wie ein Kapoke« 
schwimmgürtel gleichen Auftriebs. 


Für die Erwähnung des Zellgummi als 
Schwimmstoff sind, trotzdem praktische Erfah- 
rungen noch nicht vorliegen, diehohen Erwartungen 
die Veranlassung, die ich an die Verwendung des 
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Zellgummis zur Rettungsmittelberstellung knüpfe. 
Wenn er sich als haltbar erweist und genügend 
wohlfeil in den Handel kommt, wird es ihm vor- 
aussichtlich gelingen, alle anderen Schwimmstoffe 
zu verdrängen. Zellgummi (Kautschukschaum) 
ist Gummimasse, die zahlreiche, unmittelbar be- 
nachbarte, völlig voneinander abgeschlossene Luft- 
blasen in sich einschließt. Die Lufträume haben 
eine Ausdehnung von !/, bis !/,, mm und weniger. 
Zellgummi unterscheidet sich also vom massiven 
Kautschuk wie gebackenes Brot vom Brotteig, 
vom Schwammgummi durch die Scheidewände, 
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die jede Luftblase für sich umschließen, vom 
Gummiluftkissen im selben Sinne, wie ein in 
viele wasserdichte Abteilungen geteiltes Schiff 
von einem Schiff, dessen Inneres einen Hohl- 
raum darstellt, oder wie ein in luftdichte Ab- 
teilungen zerlegter Zeppelin von einem Luftfahr- 
zeug, das nur aus einer großen Hülle besteht. 

Zellgummi wird weich und schmiegsam als 
Weichkautschukschaum, oder fester als Hart- 
kautschukschaum hergestellt. Das Wesen seiner 
Herstellung beruht in der WVulkanisierung von 


Kautschuk unter hohem Druck eines ingifferenten 
Gases. Das Preßgas wird hierbei vom Kautschuk 
aufgenommen und treibt das Formstück, sobald 
dieses nach beendeter Vulkanisation vom äußeren 
Gasdruck befreit wird, zu einem Schaumgebilde 
auf, das sich bis auf das 18fache des ursprüng- 
lichen Volumens vergrößern kann. 

Zellgummi ist völlig gas- und wasserdicht, bc- 
ständig gegen eine große Anzahl chemischer 
Reagenzien, je nach der Mischung mehr oder 
weniger elastisch und besitzt eine recht geringe 
Leitfähigkeit für Wärme. Seine wesentlichsteEigen- 
schaft als Schwimmmaterial ist aber sein außer- 
ordentlich geringes spezifisches Gewicht, das etwa 
0,1 beträgt. ı cbm Zellgummi hat ein Gewicht 
von etwa 50 kg. Zellgummi ist damit der leich- 
teste bekannte Festkörper. 

Infolge seiner völligen Wasserdichtigkeit nimmt 
Zellgummi im Gegensatz zum Kork und noch 
mehr zum Kapok keine Flüssigkeit auf. Etwas 
härtere Sorten besitzen keinerlei Poren, Risse 
oder Gänge, so daß auch darin kein Wasscr auf- 
gesogen wird. Ein Verlust an Auftriebs- 
vermögen im Wasser findet dahernicht 
statt. 

Die geringe Leitfähigkeit für Wärme ist als 
Kälteschutz und die Elastizität zum Anfügen der 
Schwimmmittel an den Körper sehr willkommen. 
Vor allem aber machen das geringe spezifische 
Gewicht und die Sicherheit, mit der cine Ver- 
minderung des Auftriebs durch Beschädigungen 
oder durch Wasseraufnahme ausgeschlossen werden 
kann, den Zellgummi zum Schwimmmittel 
der Zukunft, falls nicht etwa Wetterunbe- 
ständigkeit oder hoher Preis hinderlich in den 
Weg treten. 

Als weitere Schwimmstoffe seien Sonnen- 
blumenmark, Renntierhaar, Kamelhaar, Binsenge- : 
flechte, Bambusholz und Ruß nur dem Namen 
nach aufgeführt. Sie kommen für den Gebrauch 
im großen Maßstabe neben den beschriebenen 
nicht in Betracht. 

Wenn nunmehr eine Auswahl unter den 
Schwimmstoffen als wesentlichsten Bestandteilen 
der Rettungsgeräte getroffen werden soll, so bce- 
darf es noch der Festlegung der Eigenschaften, 
die für Rettungsgeräte erforderlich sind, soweit 
sie auf die Wahl des Schwimmstoftes Einfluß 
haben. Diese Eigenschaften gründen sich auf die 
vorher mitgeteilten Gefahren, die dem Er- 
trinkenden drohen, zum Teil auch auf die be- 
sonderen Verhältnisse des Kriegsschifls. Je nach 
der Zweckbestimmung zur Rettung mehrerer oder 
einzelner ist es empfehlenswert, zwischen Einzel- 
rettungsgerät und Massenrettungsgerät 
zu unterscheiden. 

Die wesentlichste und allein ausschlaggebendc 
Eigenschaft des Einzelrettungsgerätes ist der an- 
haltend genügende Auftrieb. Oben wurde 
nachgewiesen, daß ein Auftrieb von 10 kg mit 
einem gewissen Überschuß genügt. Inzwischen 
wurde die Notwendigkeit dieses Überschusses 
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durch die Wasseraufnahme der gebräuchlichen 
Schwimmstoffe erläutert. Finzelschwimmkörper 
mit Luft als Schwimmstoff besitzen nicht die 


notwendige Zuverlässigkeit. 


Mit anhaltend ge- 


nügendem Auftrieb von Kapokschwimmkörpern 
kann aus den oben gebrachten Gründen nicht 
gerechnet werden. Nur Kork — wenn ich den 
zurzeit nicht erreichbar außer 


Zellgummi als 
acht lasse — 


bejaht diese 
einzig ausschlaggebende 


erste und 


Bedingung. 
Welches die übrigen weniger wichtigen Eigen- 
schaften der Einzelschwimmkörper sind und wie 
sich die Schwimmstoffe zu ihnen verhalten, wird 
in der angefügten Tabelle zusammengestellt. 


Schwimmstoff Luft Kapok Kork Zellgummi 
| . . 
Anhaltend genügen- | unsicher nicht ganz ja ja 
der Auftrieb sicher 
Stets gebrauchsfertig ncin ja ja ja 
Gut anpassend an ja mäßig | wenig mittel 
den Körper (so daß | 
die Arbeit nicht | 
behindert wird) 
Schutz gegen \Värme- nein gut wenig voraus- 
entziehung sichtlich 
mittel 
Haltbar und wider- ncin mittel ja noch nicht 
standsfähig gegen erprobt 
mechanische und 
Witterungseinflüsse 
Woblfeil ja ja ja nicht be- 
kannt 
Feuersicher impräg- | impräg- | impräg- impräg- 
nierbar | nierbar | nierbar nierbar 
Platz sparend ja mäßig wenig mäßig 


Etwas anders gestalten sich die Anforderungen 


an Massenrettungsgeräte. 


Bei ihnen ist die Ver- 


wendung haltbarer und widerstandsfähiger Hüllen 
für Schwimmstoffe und eine Unterteilung dieser 


Hüllen möglich. 


Statt anhaltend genügenden 


Auftriebs tritt große Ergibigkeit des Schwimm- 
stoffs als wesentlichster Gesichtspunkt ein. Für 
Massenschwimmkörper istalso Luft der 
Schwimmstoff. Da 
indes etwa durch Granatsplitterwirkung eine Ver- 
letzung einer Anzahl oder sämtlicher Hüllen ein- 
treten kann, empfiehlt es sich, der Luft den 
nächst ergiebigen Schwimmstoff Kapok in wider- 
standsfähiger, wasserdichter Hülle hinzuzufügen. 
Er kann zugleich als Polster und Fender für das 


empfehlenswerte 


Schwimmgerät dienen. 


Die übrigen Bedingungen, 
rettungsgeräte genügen müssen, können als ein- 
flußlos auf die Wahl des Schwimmstoffes hier 
übergangen werden. 

Im Vorstehenden habe ich versucht, einige 
allgemeine Fragen aus der 
Rettungsmitteln auf Sce kurz zu umgrenzen. Der 
Oberbau, der auf diesen Grundlagen errichtet 
werden muß, ist vielgestaltig.. Doch müssen sich 


denen Massen- 


Lehre von den 


seine Einzelheiten den gegebenen Grundlagen an- 
passen. An anderer Stelle werde ich die Grund- 
lagen erweitern und auch den Oberbau wenigstens 
in Umrissen hinzufügen. (G.C.) 


4. Die offene und geschlossene 
Behandlung der Schußverletzungen 
des Gehirns. 


Von 
Privatdozent Dr. Bárány. 
(Schluß.) 


Ich habe dann mein Material der offen Be- 
handelten daraufhin nachgesehen, ob bei ge- 
schlossener Behandlung Fälle davon zu retten 
gewesen wären, und ich habe unter 31 Fällen 
13 gefunden, die meiner Meinung nach ganz be- 
stimmt bei geschlossener Behandlung hätten ge- 
rettet werden können. Die anderen 18 waren 
zu schwer verletzt, die wären wahrscheinlich auch 
bei der geschlossenen Behandlung zugrunde ge- 
gangen. Es ist ja selbstverständlich, daß auch 
bei geschlossener Behandlung eine große Zahl von 
Hirnverletzungen sterben werden. Das günstigste 
Resultat, das man erreichen kann, kann ja nur 
das sein, daß man die Fälle nicht mehr an der 
Infektion verliert und daß nicht Fälle an der In- 
fektion zugrunde gehen, die ganz leichte Ver- 
letzungen haben. Das muß man vermeiden. Daß 
man Fälle verlieren wird, die furchtbar schwer 
verletzt sind, mit Durchschuß und Zertrümmerung 
ganzer Hirnlappen, beider Hemisphären, Eröffnung 
des Ventrikels, das ist selbstverständlich, die kann 
man nicht retten. Man kann nicht verlangen, 
daß eine Methode Unmögliches leiste. Aber ich 
glaube, daß man gerade bei derartigen, von vorn- 
herein als verloren zu gebenden Fällen die Me- 
thode mit Erfolg versuchen kann. Herr Geheim- 
rat Krause, mit dem ich darüber gesprochen 
habe, hat mich darauf aufmerksam gemacht. Bei 
der alten Behandlung sind die Fälle ja ganz be- 
stimmt verloren. Wenn man die Fälle nun in 
der Weise operiert, daß man sie zunäht, so schadet 
man ihnen nicht. Sterben sie, so kann man bei 
der Obduktion vielleicht konstatieren, daß keine 
Infektion aufgetreten ist. Einen derartigen Fall 
hat z. B. der Marinestabsarzt Kärger, früher 
Assistent der Klinik Geheimrat Prof. Bier’s, 
publiziert, eigentlich der einzige, der eine mit 
der meinigen fast absolut identische Methode an- 
gewendet hat. Er berichtet über 14 Fälle mit 
primärer Faszientransplantation. Er hat wohl 
drainiert, aber nur an einer ganz kleinen Stelle 
der Haut und nicht bis ins Gehirn oder bis an 
die Faszie. Meiner Meinung nach ist das über- 
flüssig gewesen, aber geschadet hat jedenfalls 
diese Art der Drainage nicht, und ich würde 
mich freuen, wenn sonst nicht anders drainiert 
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würde, wenn auch nur die Methode von Kärger 
Anerkennung finden und durchgeführt würde. 
Kärger hat unter seinen Fällen auch einen, der 
gestorben ist. Das ist ein Fall, der transplantiert 
wurde und der 3 Wochen später an einer von 
der gebrochenen Schädelbasis ausgehenden Me- 
ningitis gestorben ist. Bei der Obduktion ergab 
sich, daß die Faszie ganz aseptisch angcheilt war, 
daß keine Spur von Eiterung an der Stelle der 
Verletzung anzutreffen war, daß der Mann ledig- 
lich an der Basisfraktur und an der Meningitis 
von der Basis aus zugrunde gegangen ist. Der- 
artige Fälle sind mciner Meinung nach sogar 
beweiskräftiger, als die gcheilten Falle, bei denen 
man die Möglichkeit zugeben muß, daß sich viel- 
leicht in der Tiefe noch eine Infektion findet, 
die erst nach Jahr und Tag zum Vorschein kommt. 
Ich glaube allerdings, da in den Fällen, wo von 
vornherein niemals Eiter im Gehirn vorhanden 
war, man in bezug auf die Prognose viel besser 
daran ist, als bei Fällen, wo zunächst der Schuß- 
kanal sezerniert hat. Bei den letzteren lallen 
ist niemals eine Sicherheit vorhanden, daß nicht 
eine Infektion in der Tiefe zurüchgeblieben ist. 
Operieren Sie dagegen und nähen sofort zu und 
decken durch Plastik, dann wird eine Infektion 
zunächst sich darin kundgeben müssen, daß der 
Plastiklappen nicht hält, nicht anwächst. Hält 
‚die Plastik dagegen, dann hat man nahezu die 
Gewähr dafür, daß kein Eiter in der Tiefe vor- 
handen ist. Also ich glaube, da man eine viel 
größere Wahrscheinlichkeit für sich hat, zu sagen, 
daß in diesen primär transplantierten und ge- 
heilten Fällen kein Abszeß auftreten wird. Aber 
gerade mit Rücksicht auf die Frage der Spät- 
abszesse sind Operationen an sonst verlorenen 
Fällen außcrordentlich wertvoll. 

Ich habe noch cine Publikation von Szu- 
binsky gefunden, einem deutschen Stabsarzt, 
der über 5 Fälle berichtet, in welchen er primäre 
Faszienplastik gemacht und das Gehirn verschlossen, 
die Hautwunden aber zum Teil offen gelassen 
hat. Er sagt, daß diese Fälle ganz ausgezeichnet 
glatt geheilt sind. Dann kann ich noch die Publi- 
kation von Przibram ins Treffen führen. 
Przibram gibt an, daß er im ganzen 13 Fälle 
von Hirnverletzungen operiert hat, welche er 
nach meiner Methode primär geschlossen hat. 
Er hat allerdings meinen Vorschlag in bezug auf 
die Zeitdauer überschritten, nach welcher man 
ohne Drainage zunähen sollte. Ich habe vorge- 
schlagen, man solle nur Fälle so behandeln, die 
spätestens nach 24 Stunden in die Hände des 
Chirurgen kommen; wenn die Fälle älter sind, 
dachte ich, wird wahrscheinlich die Infektion 
schon zu sehr entwickelt sein, so daß man die 
Fälle wenigstens nicht sicher heilen kann. Nun 
hat er trotzdem Fälle auch nach 48 Stunden pri- 
mär komplett geschlossen, und sogar einen Fall 
nach 3 Tagen. Er berichtet, daß unter diesen 
13 Fällen 3 per primam geheilt sind. In 10 Fällen 
hat er die Wunde wieder geöfinet, und in 2 Fällen 


war Eiter unter der Haut, in 8 Fällen aber hat 
er, obwohl er zum Teil erst nach 48 Stunden 
geöffnet hat, bei der Wiedereröffnung keinen Eiter 
gefunden, sondern nur ein Hämatom, und er hat 
die Wunde nur geöffnet, weil der Patient Fieber 
gehabt hat. Alle diese Fälle hat Przibram 
weiter offen behandelt. Ich finde, daß das kein 
ganz logisches Verfahren war. Wenn der Fall 
nach 48 Stunden zugenäht ist, weitere 48 Stunden 
später nur ein Hämatom unter der eröffneten 
Haut sich findet, dann ist das ein Beweis, daß 
die Wunde aseptisch ist, denn nach zweimal 
48 Stunden müßte ja schon Eiter entwickelt sein, 
wenn die Wunde infiziert ist. Wenn da kein 
Eiter gefunden wurde, hätte Przibram einfach 
wieder zunähen sollen. 

Also ich glaube, daß diese Fälle für die Me- 
thode sprechen und daß sie beweisen, daß es so- 
gar nach 48 Stunden noch möglich ist, eine Hei- 
lung per primam in vielen Fällen zu erzielen. 
Fieber allein sollte eigentlich kein Grund sein, 
die Fälle wieder aufzumachen, denn es gibt ja 
ein aseptisches Fieber durch Resorption eines 
Blutergusses. Außerdem wäre zu bedenken, daß 
das Ficber daher kommen kann, daß der Organis- 
mus mit der primären Infektion kämpft und in- 
folge der Resorption von Bakterien am Orte der 
Verletzung Ficber entstcht. Auch dies wäre kein 
Grund wieder aufzumachen. Insbesondere aber 
ist dafür zu plaidieren, daß, wenn man beim 
Öffnen nur Blut drin findet, die Wunde wieder 
geschlossen wird. Ich glaube, daß gerade die 
wiedercröffneten Fälle Przibram's, dic er gegen 
mich anführt, für mich und für die Sache der 
primären Naht sprechen und ihr Indikationsgebiet 
erweitern! 

Noch vor Korrektur meines Vortrages sind in 
der Neujahrsnhummer der Wiener medizinischen 
Wochenschrift drei Arbeiten aus der Klinik 
von Hochenegg von Oberstabsarzt Prof. Al- 
brecht, Oberarzt Goldschmied und Regi- 
mentsarzt Dr. Demmer erschienen, die sich mit 
der primären Naht und teilweise auch mit der 
primären Faszienplastik sehr ausführlich und sach- 
lich auseinandersetzen. v. Hochenegg hat 
seinen Chirurgengruppen im Felde die Ordre er- 
teilt, meine Methode der primären Naht von Ge- 
hirnschüssen an geeigneten Fällen nachzuprüfen. 
Ich werde noch Gelegenheit haben, mich mit der 
Indikationsstellung der Herren, die nicht ganz 
die meine ist, auseinanderzusetzen. Jedenfalls be- 
grüße ich es mit großer Freude, daß nun nicht 
nur die Diskussion über die primäre Naht wieder 
eröffnet, sondern von Demmer und von Hey- 
rovsky, dessen Publikation noch bevorsteht, 
wunderbare Heilerfolge bei sonst sicher verlorenen 
Fällen durch Faszientransplantation und primäre 
Naht erzielt wurden. 

Ich habe eine kurze Zusammenstellung meiner 
ÖOperationsmethode und eine Begründung der- 
selben in einer Anzahl von Exemplaren dem 
Kriegsministerium durch gütige Vermittlung von 
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Prof. Adam übersenden lassen, mit der Bitte, 
die Separatabdrücke den Chirurgen im Feldheer 
zur Verfügung zu stellen. Die Chirurgen im Felde 
haben ja selbstverständlich nicht die Gelegenheit 
und Muße, alles zu lesen, was während des Kricges 
erscheint. Ich glaube aber, daß diese Behand- 
lungsmethode des primären Verschlusses der 
Hirnwunden so außerordentlich wichtig für die 
Erhaltung zahlloser Menschenleben ist, daß es be- 
rechtigt ist, durch eine besondere Aktion die Auf- 
merksamkeit der Feldchirurgen auf diese Sache 
zu lenken. 

Meine Opcrationsmethode erlaube ich mir im 
folgenden anzuführen: Vorausgesetzt wird, daß 
die Fälle innerhalb der ersten 24 Stunden in die 
Behandlung des Chirurgen kommen. Die Opera- 
tion hat nach üblicher Vorbereitung des Patienten 
zu geschehen: 


I. Bei Tangentialschüssen wird 


1. der Schußkanal in den Weichteilen wie ein 
Tumor exzidiert (umschnitten), ohne in die 
Wunde hineinzufassen; 

die Hirnwunde vollkommen freigelegt, 1, cm 

über den freien Durarand hinaus; 

3. die Wunde von allen Verunreinigungen, 
Haaren, Knochensplittern gereinigt, Knochen- 
splitter sind — unter vorsichtigem Abtasten 
mit dem kleinen Finger — zu entfernen; 

4. bei größerem Duradefekt ist, wenn die 
äußeren Umstände es erlauben, die Hirn- 
wunde mit einem aus der Fascia lata des 
Oberschenkels entnommenen Lappen zu 
decken, die glatte Scite gegen die Hirn- 
wunde zu; 

5. die Hautwunde ist vollkommen ohne Drai- 
nage zu schließen. 


II. Bei Segmentalschüssen, bei welchen der 
Knochen in das Gehirn hineingetricben wurde, 
ist genau analog den Tangentialschüssen wie bei 
I vorzugehen. 

III. Bei Segmentalschüssen, bei welchen der 
Knochen zwischen den Schußöffnungen nur ge- 
splittert, jedoch nicht in das Gehirn getrieben ist, 
wird lediglich Ein- und Ausschuß exzidiert, even- 
tuell Knochensplitter aus dem Einschuß3 entfernt 
und sodann komplett zugenäht. 

IV. Dasselbe wie bei IH hat bei queren Durch- 
schüssen zu geschehen. 


V. Bei Steckschüssen wird womöglich das 
Projektil intra operationem entfernt; dazu kann 
unter Umständen die Lagerung des Patienten 
wichtig sein. Der Patient wird auf kurze Zeit 
so gelagert, da der Schußkanal genau vertikal 
steht und die Einschußöffnung genau vertikal 
nach abwärts sieht. Das Geschoß sollte, wenn 
der Schußkanal noch gerade ist, der Schwere fol- 
gend, herausfallen (Heyrovsky, Bier, Bárány). 
Gleichgültig, ob das Projektil entfernt werden 
kann oder nicht, ist sodann die Hautwunde voll- 
kommen zu schließen, eventuell nach Deckung 
mit Fascia lata. 


D 
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Wicn. 


Nachtrag. Wien. 


Diskussion. 
Herr Geheimrat Killian: 


Bezüglich der Behandlung der Encephalitis 
möchte ich bemerken, daß es mir gelungen ist, 
einen Fall mit großem Stirnlappenabszeß und 
folgendem Prolaps, entstanden durch fortschreitende 
Encephalitis, zur Heilung zu bringen. Ich ver- 
danke das sicherlich nicht allein der sorgfältigen 
Nachbehandlung und Drainage, sondern der An- 
wendung der aktiven Hyperämie, herbei- 
geführt durch Kopflichtbäder Diese Be- 
handlung wurde systematisch längere Zeit durch- 
geführt (3—4 mal täglich ein Bad). Allmählich ging 
der durch Encephalitis entstandene Hirnprolaps 
zurück und die Wunde kam zur Heilung. Ich 
möchte dies Verfahren aufs wärmste empfehlen. 


Herr Prof. Dr. Oppenheim: 


M. H.! Ich kann Herrn Barany auf dem 
Hauptgebiet, für das er hier gesprochen hat, nicht 
folgen, ich halte mich da nicht für zuständig ge- 
nug. Aber nach den Erfahrungen, die wir mit 
seinen Versuchen und Erfolgen auf anderen Ge- 
bieten gemacht haben, habe ich das Vertrauen, 
daß auch die Angaben, die er heute gemacht 
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hat, außerordentlich. wertvoll und fruchtbringend 
für die Hirnchirurgie sein werden. 

Nun habe ich eine Bemerkung auffallend ge- 
funden, das ist die,. daß er die traumatische 
Encephalitis so scharf vom Hiınabszeß getrennt 
und auf die schlechte Prognose derselben hinge- 
wiesen hat. Das hat mich überrascht. Ich habe auch 
viel Erfahrung mit einer Form der Encephalitis, 
die sich von grund aus vom Hirnabszeß unter- 
scheidet, das ist die akute hämorrhagische Ence- 
phalitis, die als Infektionskrankheit auftritt, spon- 
tan, ohne daß eine Schädelverwundung voraus- 
gegangen zu sein braucht, z. B. nach Influenza. 
Das ist eine Form der Encephalitis, die bekannt- 
lich eine ganz besonders günstige Prognose hat, 
worauf ich vor vielen Jahren hinweisen konnte. 
Das hat sich immer wieder bestätigt. Diese En- 
cephalitis hat mit dem Hirnabszeß nichts zu tun. 
Anders ist es mit der traumatischen Form. Die 
traumatische Encephalitis geht eben doch häufig 
in den Abszeß über oder sie begleitet ihn, sie 
entwickelt sich in seiner Umgebung; es hat mich 
deshalb überrascht, daß Herr Bárány die Pro- 
gnose dieser Encephalitis als ganz besonders 
schlecht im Gegensatz zu der des Abszesses be- 
zeichnet hat. Ich bin überzeugt, er wird das, 
was mir befremdlich ist, aufklären können, und 
ich möchte ihn deshalb um diese Aufklärung 
bitten. 


Herr Prof. Dr. Klapp: 


M. H.! Es hat wohl uns alle recht inter- 
essiert, Herrn Barany über seine Methode der 
geschlossenen Behandlung von Schädelschüssen 
sprechen zu hören. 

Ich möchte zunächst auf einige Dinge ein- 
gehen, in denen ich nicht mit ihm übereinstimme, 
betone aber von vornherein, daß ich die Grund- 
idee seiner Behandlung für richtig halte. 

Herr Barany sagt, die Drainage mit Ziga- 
rettendrain oder Guttapercha sei eine absolut 
sichere Methode zur Entleerung von Hirnabszessen. 
Das mag für die ganz frühzeitigen Eiterungen 
der ersten Tage oder Wochen der Fall sein. 
Wenn es so leicht wäre, die Hirnabszesse zu ent- 
leeren, brauchten wir ja nur das Zigarettendrain 
zu benutzen. Das haben wir versucht, aber mit 
negativem Resultat. Ich erkläre mir den Unter- 
schied folgendermaßen: Wenn es sich um ganz 
frische Eiterungen handelt, wenn das Gehirn noch 
absolut weich und labil ist, dann preßt cs sich 
allerdings in der Weise, wie es Herr Barany 
gezeigt hat, von beiden Seiten zusammen, und 
längs der Gleitbahn des Guttaperchadrains kommt 
der Eiter nach oben heraus. Ganz etwas anderes 
ist es bei den alten Abszessen, den Spätabszessen, 
die wir jetzt in der Heimat zu sehen bekommen. 
Da haben wir Wundhöhlen, die starre Wände 
haben. Die Wände sind infiltriert, und sie pressen 
sich nicht durch Seitendruck zusammen. Die 
Entleerung bleibt ungenügend. Die Frage der 
Entleerung der Hirnabszesse ist außerordentlich 
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schwierig und hat schon vielfach die Chirurgen 
beschäftigt. So hat z. BB Wilms eine Methode _ 
angegeben; auch er hat die Drainage mit dem 
Zigarettendrain versucht. Jetzt fixiert er das Drain 
mechanisch an der Kopfschwarte, wie wir das in 
der Bier'schen Klinik bereits seit langer Zeit tun. 

Ich bin ein Freund der Tampondrains, mit 
denen man die Hirnabszesse restlos entleeren 
kann. Solange wir aber nicht in der Lage sind, 
das Gehirnödem richtig zu behandeln, solange 
werden wir von den Patienten hohe Prozentsäütze 
verlieren. 

Das Gehirnödem fassen wir jetzt auf als das 
kollaterale Odem des Entzündungshofes in der 
Nähe des Entzündungsherdes. Das entzündliche 
udem mag überall gleichgültig sein, z. B. am 
Handrücken, wenn es sich infolge eines Panari- 
tiums der Hohlhand entwickelt hat, cs ist aber 
nicht gleichgültig in der Glottis und ebenso wenig 
gleichgültig in dem Gehirn. Hier ist meiner An- 
sicht nach nur die physikalische Absaugung 
imstande, das Odem zu beseitigen und diese machen 
wir mit märkischem Dünensand.!) Wir streuen 
Sand nach breitester Trepanation und eventuell 
Duraspaltung auf das Gehirn und saugen damit 
große Menge von Flüssigkeit heraus. Es ist eine 
sehr interessante Behandlungsmethode, bei der 
man sieht, wieviel Flüssigkeit das Gehirn behcr- 
bergen und wie schnell diese sich wieder ersetzen 
kann. Wenn man eine fingerdicke Lage Sand 
aufschichtet, dann saugt sich dieser in wenigen 
Minuten voll und die Feuchtigkeit schlägt dann 
durch. An Stelle des Sandes kämen ja auch 
andere Mittel wie Zucker, Caolin usw. in Betracht. 

Die deutschen Chirurgen haben auf Versamm- 
lungen usw. reichlich Gelegenheit gehabt, die 
ärztlichen Methoden, die im Kriege entstanden sind, 
kennen zu lernen. Ich glaube, Herr Barany 
täuscht sich, wenn er glaubt, daß die deutschen 
Arzte draußen im Felde über Neuerungen nicht 
orientiert seien. Unsere Kollegen draußen sind 
auch in der Lage, Feldzeitungen, z. B. die 
„Münch. med. Feldzeitung“ zu lesen und halten 
sich im großen und ganzen doch auf dem 
Laufenden über die Fortschritte in der Kricgs- 
chirurgie. Z. B. haben sich die Chirurgen auf 
dem Mitteldeutschen Kriegschirurgentag in Heidel- 
berg auch über die Barany’'sche Methode 
ausgesprochen und sind zu dem Resultat ge- 
kommen, daß sie in der Tat für die erste Zeit außer- 
ordentlich wichtig und brauchbar ist, später aber 
nicht mehr. Wilms sagt sogar, daß die Me- 
thode der Wahl die offene Behandlung 
der Schädelschüsse ist, nachdem er diese ge- 
schlussene Behandlung versucht hat. Ganz 
zweifellos glaube ich aber, dal die Methode für 
die erste Zeit, für die ersten 12—24 Stunden bei 
günstig liegenden äußeren Verhältnissen und 
praktisch aseptischen Fällen ganz außerordentlich 


I) Der Sand wird nach der Vorschrift von Thies steri- 


lisiert. . 
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große Bedeutung hat. Das habe ich nicht nur 
aus der Arbeit von Barany geschen, sondern 
aus der Arbeit von Kaerger, der ja Assistent 
unserer Klinik ist, und ich rechne diese ge- 
schlossene Behandlungsmethode, wie sie Barany, 
Kaerger, Jeger vorgeschlagen haben, zu den 
physiologischen Wundbehandlungsmethoden. Die 
physiologisch aufgebauten Methoden haben uns 
überall weiter gebracht. Ich erinnere an die ge- 
schlossene Behandlung der Bauchhöhle, der Pleuren, 
der Sehnenscheidenphlegmone, der Gelenke usw. 
Ich glaube, dieser Punkt ist von Barany nicht 
so sehr gewürdigt, wie er es vielleicht verdient. 
Falls subkutan liegende Gewebe oder Körper- 
höhlen nach Verletzungen offen behandelt wer- 
den, so ist das eine Schädigung der physio- 
logischen Bedingungen, wodurch es den betreffen- 
den Gewcben erschwert wird gegenüber einer 
Infektion die höchste Abwehrkraft zu betätigen. 
Das ist ein wichtiger Grundsatz in der physio- 
logischen Chirurgie. Jedenfalls stellt die Barany- 
Kacrger’'sche Methode einen weiteren Schritt 
auf dem Gebiete physiologischer Methoden dar, 
und bei gut ausgesuchten Fällen werden weitere 
Erfolge gezeitigt werden. 


Herr Barany (Schlußwort): 


M. H., ich bin Herrn Prof. Klapp für seine 
Mitteilungen außerordentlich dankbar. Ich habe 
derartige chronische Hirnabszesse nicht in Behand- 
lung gehabt. Meine Fälle waren sämtlich frisch 
verletzte. Also das, was ich über die Behandlung 
des Hirnabszesses gesagt habe, gilt nur für die 
frischen Fälle und ich habe überhaupt keine Fr- 
fahrung über diese chronischen indurierten Hirn- 
abszesse. 

Was den von mir erwähnten Durchschuß be- 
trifft, so glaube ich, daß ich mich vielleicht nicht 
genügend klar ausgedrückt habe; cs war ein 
Steckschuß, bei welchem die Kugel am Ausschuß 
im Knochen steckte; die Hautwunde war vereitert. 
Nun habe ich die Kugel entfernt und jetzt natür- 
lich Infektion von der vereiterten Hautwunde aus 
hervorgerufen. Also mein Eingriff war zweifellos 
schuld, daß der Mann zugrunde gegangen ist. 
Ich glaube, daß, wenn ich die Kugel, die herme- 
tisch fest dringesteckt ist, 6 Wochen drin gelassen 
und dann herausgezogen hätte, vielleicht schon 
eine Verklebung in dem Schußkanal eingetreten 
gewesen wäre und dann eine Infektion ausge- 
blieben wäre. Oder wenn ich gewartet hätte, 
bis die Hautwunde sich ganz gereinigt hatte und 
dann erst die Kugel herausgezogen und die Dura- 
wunde zugenäht oder durch Fascienplastik ver- 
schlossen hätte, hätte ich vielleicht den Mann retten 


können. Jedenfalls war es ganz falsch — und 
ich habe es später nicht mehr getan, aber im 
ersten Fall ist man eben nicht so klug — die 


Kugel herauszuziehen, solange die Hautwunde 
noch frisch eitert. Der Einschuß bis zur Mittel- 
linie ist gar nicht berührt worden, der ist ein- 
fach von selbst ausgeheilt. Ich habe die Frage, 
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warum die queren Durchschüsse so gut heilen, 
bei meinem Vortrage nicht erwähnt — ich konnte 
bei der Kürze des Vortrages auf sehr Vieles nicht 
eingehen. Diese Frage möchte ich aber noch 
kurz besprechen. Ein querer Durchschuß mit 
senkrechtem Auftreffen der Kugel auf den Kopf 
hat zunächst einmal eine sehr kleine Hautwunde. 
Sehr häufig ist die Hautwunde so klein, daß man 
sie kaum sieht, z. B. der erwähnte Patient hatte 
eine so kleine Hautwunde, daß ich überhaupt 
nicht geglaubt habe, daß es ein Einschuß ist. 
Dann splittert der Knochen nicht, wenn es ein 
Schuß auf große Entfernung ist. Es wird ein 
l.och herausgebrochen wie mit einem Locheisen. 
Oft findet man keine Knochensplitter. Ich habe 
den Fall obduziert und keine Knochensplitter am 
Einschuß gefunden. Ich konnte es mir nicht er- 
klären, wo sie hingekommen sind. Ich muß 
denken, daß sie so klein waren, daß sie resorbiert 
worden sind. Das ist alles sehr günstig für eine 
Heilung, die eben automatisch von Natur aus 
stattfindet. Es verklebt sofort die äußere Wunde 
und es tritt eben keine sekundäre Infektion ein. 
Ich habe aus diesen Fällen den Schluß gezogen, 
daß man hier zunähen soll; diese Fälle beweisen, 
da cben das Zunähen sehr günstig wirkt, denn 
wir tun beim Zunähen nur dasselbe, was die Na- 
tur in diesen Fällen von selbst tut. Fränkel, 
Clairmont und auch neuerdings Albrecht 
haben den Schluß gezogen, daß man diese Fälle 
überhaupt nicht anrühren solle und meinen Vor- 
schlag paradox genannt. Ich finde jedoch, daß 
er logisch vollkommen begründet ist. 

Was die Erklärung von Prof. Klapp betrifft, 
warum der Schluß der Hirnwunde so günstig 
wirkt, so bin ich auf diese Frage in meiner aus- 
führlichen Arbeit näher eingegangen. Das Ge- 
hirn wird unter physiologische Bedingungen ge- 
setzt, wenn man es schließt und ich halte es 
dabei für sehr wichtig, daß die ganze Höhle voll- 
kommen ausgefüllt wird. Bei anderen Körper- 
teilen ist ja keine Gewebsspannung vorhanden; 
wenn Sie z. B. einen Schuß im Oberarm haben, 
dann findet eine Senkung einfach entlang der 
Gefäßscheide statt, weil ja das Gewebe nicht 
unter Druck steht. Beim Gehirn steht es unter 
so kolossalem Druck, daß, wenn ich einen Sub- 
stanzverlust selbst von großer Tiefe habe und 
nach Deckung mit Plastik zunähe, ganz bestimmt 
kein leerer Raum zurückbleibt, sondern das Ganze 
durch Druck sich anlegt; wenn man noch dazu 
sorgfältig Blut gestillt hat und kein Hämatom 
zurückläßt, legt sich das alles an und es bleibt 
kein mit Blut oder Serum gefüllter toter Raum 
zurück. Das ist das Günstigste, um eine Ver- 
mcehrung der eingeschleppten Bakterien zu ver- 
meiden. Durch Resorption kann allerdings zu- 
nächst eine Sepsis entstehen, aber mit der Sepsis 
wird der Organismus fertig, während er nicht 
mit der Infektion fertig wird, wenn ich die Wunde 
offen lasse. In dem Moment, wo ich die Wunde 
offen lasse, findet der Sekretionsstrom nach außen 
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statt. Man kann wie im physiologischen Versuch 
nachweisen, daß die Resorption kolossal durch 
den Schluß der Wunde gefördert wird. Ich habe 
7. B. Fälle von Verletzung der Stirn mit enormem 
Hämatom der Augenlider gehabt. Wenn man 
die Fälle offen behandelt, kann man 8 Wochen 
behandeln und die Hämatome verändern sich 
nicht. Wenn man zunäht, ist in 8 Tagen das 
ganze Hämatom aufgesaugt. Also ein Beweis, 
wie enorm in dem ganzen Gebiet die Resorptions- 
vorgänge sich entwickeln, wenn die Wunde ge- 
näht wird. 

Ich habe ja nicht bloß die Gehirnverletzungen 
geschlossen behandelt, ich habe auch andere 
Schußverletzungen geschlossen behandelt, in erster 
Linie auch Schädelschüsse ohne Gehirnverletzun- 
gen, und gerade bei diesen Fällen sind mir Ver- 
eiterungen vorgekommen, was ich bei Gehirnver- 
letzungen nicht gefunden habe. 

Nun hat Ranzi in Wien, mit dem ich kürz- 
lich darüber gesprochen habe, gesagt: Ja, wenn 
nicht einmal die Schädelverletzungen ausheilen, 
wie sollen die Gehirnverletzungen ausheilen! Ich 
habe schon früher ausdrücklich darauf hinge- 
wiesen, daß die Schädelverletzungen nicht die 
günstigen Verhältnisse darbieten, wie die Gehirn- 
verletzungen. Denn wenn die Schädeldecke zer- 
brochen ist und die Splitter entfernt sind, ist am 
Rande eine Stufe vorhanden, in der Tiefe liegt 
die Dura. Ich kann, wenn ich zunähe, unmög- 
lich die Haut so hineinbringen, daß kein toter 
Raum, kein Hohlraum entsteht und dieser Hohl- 
raum ist eben ein Nährboden für Bakterien und in- 
folgedessen kann es hier oft zu einer Infektion 
kommen. Man kann also gar nicht sagen, daß, wenn 
diese Fälle vereitern, Gehirnverletzungen eo ipso 
vereitern müssen. Gehirnverletzungen verhalten sich 
bezüglich des primären Schlusses am günstigsten. 
In zweiter Linie stehen, glaube ich, Verletzungen 
des Gesichts, dann Gelenk- und Schädelverletzun- 
gen und glatte Weichteilschüsse. Am ungünstig- 
sten habe ich Verletzungen der Knochen der Ex- 
tremitäten gefunden. Hier sind mir alle Fälle 
vereitert. Absolut ungünstig sind ferner alle ge- 


lappten Wunden an den Extremitäten. Ich bin 
also keineswegs der Meinung, daß man wahllos 
alle Wunden primär zunähen soll, wie mir von 
verschiedenen Seiten imputiert wurde. 


Auf die historische Seite dieser Angelegenheit 
kann ich hier nicht eingehen. Sie wissen ja, daß 
Langenbuch 1892 der erste war, der bei 
leichten Verletzungen empfohlen hat, primär zu- 
zunähen. Langenbuch ist auf einmütigen 
Widerstand der Chirurgen gestoßen. Ich werde 
noch Gelegenheit haben, auseinanderzusetzen, ob 
derselbe damals berechtigt war oder nicht. Jeden- 
falls hat Langenbuch selbst seine Sache später 
nicht mehr vertreten. Er war keine Kampfnatur 
und dachte wohl auch, daß ein Krieg noch in 
weiter Ferne sei und eine gute Sache sich von 
selbst durchsetzen werde. Langenbuch hat 
durch seine Unterlassung einen großen Fehler 
begangen. Dieser Unterlassung werde ich mich 
nicht schuldig machen. Ich werde für die pri- 
märe Naht, insbesondere der Gehirnschüsse, so 
lange eintreten, bis sie sich allgemein durchge- 
setzt hat. 


Herrn Prof. Oppenheim kann ich leider 
nicht sehr viel sagen. Ich meine, daß in frischen 
Fällen von Abszeß Encephalitis vermieden wird, 
wenn man richtig drainiert. Dagegen entwickelt 
sie sich immer, wenn der Abszeß nicht ordent- 
lich drainiert wird. In den Fällen, wo das Gehirn 
in größerem Umfang freigelegt wird, entsteht 
überall an der Oberfläche eine Encephalitis und 
die schreitet meist unaufhaltsam fort. Ich konnte 
kein richtiges Mittel finden, um sie zu bekämpfen. 
Ich habe daran gedacht, ob es nicht möglich 
wäre, mit der Dakin'schen Flüssigkeit die Ence- 
phalitis im Anfang wenigstens zu bekämpfen. 
Vielleicht wird das Mittel, das Herr Prof. Killian 
angegeben hat, einen wesentlichen Fortschritt in 
der Behandlung der Encephalitisbedeuten. Warum 
sie im Gegensatz zu der Encephalitis bei ge- 
schlossenem Schädel so schwer aufgehalten wer- 
den kann, darüber kann ich leider keinen Auf- 
schluß geben. (G.C.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Hermann 
Fühner aus Königsberg tritt für die thera- 


peutische Verwendung von Arsenwasserstoff ein 


(Deutsche med. Wochenschr. Nr. 29). Der Arsen- 
wasserstoff (AsH,) ist bisher nie therapeutisch 
angewandt worden. Bei Vergiftungen beruht 
seine Hauptwirkung in der Zerstörung der roten 
Blutkörperchen, verbunden mit Hämoglobinurie 
und Ikterus. Dabei ist erstaunlich, ein wie weit- 
gehender Zerfall der roten Blutkörperchen statt- 


finden kann, ohne daß der Tod des Patienten 
eintritt. So war in zwei Fällen die Erythrocyten- 
zahl unter eine Million abgesunken, trotzdem er- 
holten sich beide Patienten. Analog zeigte der 
Tierversuch die leichte Erholung nach weitgehen- 
der Zerstörung der Blutkörperchen. Dabei be- 
obachtete F., der mit genau dosierten Mengen 
des Gases arbeitete, daß anfänglich giftig wirkende, 
blutzerstörende Gaben bei wiederholter Anwendung 
eine Gewöhnung hervorrufen, so daß die Erythro- 
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cytenmenge zur ursprünglichen Norm und darüber 
hinaus anstieg. Bei Mäusen (an denen die Ver- 
suche gemacht wurden) mit von vornherein 
niedrigem Erythrocytenstand trat nach flüchtigem 
Abfall der Blutkörperchen ein rascher Anstieg bis 
zu den höchsten normal vorkommenden Werten 
auf. Daraufhin stellte F. experimentell - thera- 
peutische Versuche mit dem Arsenwasserstoff an, 
indem er weiße Ratten künstlich durch Phenyl- 
hydrazin anämisch machte und sie dann mit AsH, 
behandelte. Die Wirkung war eine augenschein- 
lich günstige. Sie erklärt sich, wenn man die 
Annahme von Kuhn und Aldenhoven, daß 
das Arsen nicht direkt auf die blutbildenden 
Organe als Reiz wirkt, sondern indirekt, als 
richtig annimmt. Danach wirken die Arsen- 
verbindungen auf die Blutkörperchen zerstörend 
und der Zerfall der Blutkörperchen bedingt Sauer- 
stoffmangel, auf den das Knochenmark mit Mehr- 
produktion von Blutzellen antwortet. Wenn diese 
Anschauung richtig ist, dann erscheint der Arsen- 
wasserstoff, bei dem von allen Arsenverbindungen 
gerade die Blutkörperchen zerstörende Wirkung 
am meisten ausgeprägt ist, als beste mögliche 
Verbindung. Als Gas durch die Lunge eingeatmet 
gelangt die Verbindung direkt ins Blut, dem zu 
beeinflussenden Organ, unter Umgehung des 
Magendarmkanals. Bei der großen Affinität des 
Gases zu den Blutkörperchen kann man vermut- 
lich mit den geringsten absoluten Arsenmengen 
therapeutisch auskommen, während bei den ge- 
brauchten organischen Arsenverbindungen dem 
Körper viel größere absolute Arsenmengen in 
wenig wirksamer Form zugeführt werden. Ferner 
kann man bekanntlich die Mengen des in giftigen 
Verbindungen umgeformten Arsens nie genau be- 
rechnen. Wenn I. auch die Angabe der Dosierung 
des Gases sich für eine spätere Mitteilung vor- 
behält, scheinen die theoretischen Erörterungen 
schon heute von allgemeinem Interesse. 


H. C. Roß berichtet aus der Frankfurter 
Klinik über seine Erfahrungen mit Theacylon 
(Therapeut. Monatsh. V). Theacylon, über das 
sich bereits Grödel-Nauheim günstig geäußert 
hat, ist eine von Merck dargestellte Theobromin- 
Salizylsäurekombination. Die chronische Nephritis 
ist anscheinend das geeignetste Objekt für die 
Theacylonbehandlung. In 16 von 17 Fällen war 
der Erfolg gut oder sehr gut, in der Regel wurde 
vorzügliche Beeinflussung der Diurese erzielt. Den 
älteren Diureticis erwies sich Theacylon überlegen. 
In einem Falle, in dem schon die wichtigsten 
Diuretika versagt hatten, setzte auf Theacylon 
prompt gute Diurese ein, das Körpergewicht sank 
in 9 Tagen von 77 kg auf 67,5 kg, stieg dann 
unter Diuretin und Theophyllin auf über 79 kg, 
ging bei erneuter Theacylonverabreichung wieder 
auf 67,4 kg herunter, um bald trotz Cymarin 
abermals auf 74 kg zu steigen, worauf eine dritte 
Theacylonanwendung einen Gewichtssturz auf 
63,5 kg brachte. Die Hypertonie wurde mitunter 


beeinflußt, im allgemeinen wenig. Die im Anfang 
der Theacylonanwendung häufig vermehrte Eiweiß- 
ausscheidung nahm sehr bald ab, um später 
eventuell ganz zu verschwinden. Das Sediment 
schien sich unter Theacylon zu verschlechtern, 
dies hielt aber nie an, vielmehr gingen die Zylinder 
gewöhnlich auf weniger als das übliche Maß 
zurück oder verschwanden ganz. Bleibende schäd- 
liche Folgen wurden auch bei lang anhaltender 
Darreichung, in einem Falle z. B. 86 Tage lang 
3 mal täglich 0,5—ı g, nicht gesehen. Auch bei 
gesunder Niere war die Diurese durch Theacylon 
recht gut zu beeinflussen, es trat aber Eiweiß im 
Urin auf und das Sediment nahm den Charakter 
des Sediments bei akuter Nephritis an. Beide 
Erscheinungen gingen restlos vorüber. Bei Herz- 
insuffizienz waren die Resultate nicht gleich 
günstig wie bei der chronischen Nephritis. Zum 
Teil lag in den sehr gut reagierenden Fällen 
ebenfalls eine Nierenentzündung vor, indessen 
wurde auch bei Herzinsuffizienz beobachtet, daß 
das Theacylon mitunter noch gute Diurese gab, 
während sämtliche Diuretika und Digitalis ver- 
sagten. Die durch Theacylon verbesserte Diurese 
kann dann bei Weitergabe eines vorher wirkungs- 
losen Diuretikums anhaltend gut bleiben, wenn 
auch gewöhnlich nicht so gut wie mit Theacylon. 
Bei Coronarsklerose besserten sich mit Einsetzen 
der Diurese nach Theacylon die quälende Atem- 
not und das ÖOppressionsgefühl oder sie ver- 
schwanden ganz. Auch bei Pleuritis exsudativa 
wurde durch Theacylon vermehrte Ausschwem- 
mung erreicht. Ohne Erfolg war es bei Poly- 
serositis tuberculosa und Lebercirrhose. Die An- 
wendungsmöglichkeit des Präparates wird öfters 
durch Übelkeit und Erbrechen beschränkt. Es 
ist aber ein Mittel von hervorragender diuretischer 
Wirkung. Bleibende schädliche Folgen sind nicht 
geschen worden. 


. Grundmann hat seine ausführliche Arbeit: 
Über eine neue Theorie des Diabetes insipidus 


aus der Zeitschr. f. klin. Med. in der Berl. klin. 
Wochenschr. Nr. 31 kurz zusammengefaßt. Es 
stellen seine Untersuchungen an einem Falle von 
Diabetes insipidus und die Schlußfolgerungen einen 
reizvollen Versuch dar, ätiologisch diagnostische 
Schlüsse in einem Falle von Stoffwechselerkrankung 
zu erlangen, indem er an einem aus experimentell- 
therapeutischen Prüfungen gesponnenen Ariadne- 
faden in das Labyrinth der hormonischen Wechsel- 
beziehungen eintritt. Hier kann leider nur die 
Zusammenfassung wiedergegeben werden, um die 
Aufmerksamkeit auf die Arbeit zu lenken. Beim 
Vorhandensein des Krankheitsbildes des Diabetes 
insipidus ist es in allererster Linie nötig, fest- 
zustellen, ob eine primäre oder sekundäre Polyurie 
vorliegt, ob es sich um einen symptomatischen 
(organische Erkrankung des Nervensystems) oder 
idiopathischen Diabetes insipidus handelt, ob die 
Konzentrationsfähigkeit der Nieren gestört ist und 
ob ein alter interstitieller oder pyelitischer Nieren- 


Chirurgie. 


443 


prozeß oder ein latenter Diabetes mellitus der 
Polyurie zugrunde liegt. Hier handelte es sich 
um einen idiopathischen Fall mit primärer Polyurie 
und nicht gestörter Konzentrationsfähigkeit der 
Nieren. Die primäre Natur der Polyurie ist durch 
die Dissoziation der Kochsalz- und Wasseraus- 
scheidung, durch die zuerst von E. Meyer be- 
schriebene typische Theocinwirkung (in diesen 
Fällen bewirkt Theocin, 3 mal täglich 0,2, Er- 
höhung der Konzentrationsiähigkeit für Kochsalz 
ohne Steigerung der Harnmenge), durch das 
Überwiegen der Flüssigkeitsausfuhr über die 
Flüssigkeitseinnahme und den positiven Ausfall 
des Wasserentziehungsversuchs (schwere Abstinenz- 
erscheinungen) charakterisiert. Im Gegensatz zu 
der heute gültigen Hypothese von E. M. kommt 
im beschriebenen Falle eine krankhafte Ver- 
mehrung der Wasserdiurese als Ursache in Be- 
tracht. Die Steigerung der Wasserdiurese ist 
hier durch einen abnormen Reizzustand des vege- 
tativen Nervensystems, speziell des sympathischen 
Teils bedingt. Die primäre Ursache des krank- 
haften Reizzustandes des vegetativen Nerven- 
systems ist in einer Störung der inneren Sekretion 
der Hypophyse, der Schilddrüse, der Nebennieren 
und des Pankreas zu suchen, welche die auf den 
Vagus und den Sympathicus reizend und hemmend 
wirkenden Hormone produzieren. Die Haupt- 
bedeutung in diesem Blutdrüsensystem haben 
das Pankreas und die Hypophyse, welche eine 
Hyperfunktion aufweisen. Infolge der Hyper- 
funktion der Hypophyse kommt es sekundär zur 
Reizung zweier gleichsinnig wirkender Drüsen, der 
Schilddrüse und der Nebennieren. Die dissimila- 
torischen Hormone der Hypophyse, der Schild- 
drüse und der Nebennieren reizen den sym- 
pathischen Teil des vegetativen Nervensystems 
und führen dadurch zur Sympathatikotonie. Das 
assimilatorische Hormon des Pankreas, welches 
der ersteren Blutdrüsengruppe gegenüber ant- 
agonistisch wirkt, fördert den autonomen Teil 
des vegetativen Nervensystems und ruft Vagotonie 
hervor. Der normale Ablauf des Kohlehydrat- 
stoffwechsels wird im vorliegenden Falle durch 
den Gleichgewichtszustand zwischen den dissimila- 
torischen und assimilatorischen Hormonen garan- 
tiert, d. h. die Förderung des Zuckerstoffwechsels 
in der Leber durch die Hypophyse, die Schild- 
drüse und die Nebennieren wird durch die vom 
Pankreas ausgehende Hemmung kompensiert. 
Zwischen gewissen Formen des Diabetes mellitus 
und insipidus bestehen sowohl in ätiologischer 
wie in klinischer und experimenteller Hinsicht 
innige Wechselbeziehungen. Das Verhalten der 
Pankreasfunktion spielt beim Zustandekommen 
beider Krankheiten in der Familie des besprochenen 
Falles die ausschlaggebende Rolle (in der Familie 
zahlreiche Fälle von Zuckerkrankheit). In thera- 
peutischer Hinsicht hatte salz- und stickstoffarme 
Kost keinen Erfolg und keinen Zweck. Versuche 
mit Opiumtinktur und Pilokarpin sind empfehlens- 
wert. Die Organotherapie mit Hypophysen- 


extrakten hatte nicht genügend befriedigende 
Wirkung. Ihr Diurese fördernder Einfluß über- 
wiegt den Diurese hemmenden. Wegen der 
komplizierten Funktionsstörung mehrerer Blut- 
drüsen erscheint die Organotherapie schwierig und 
verbesserungsbedürftig. (G.C.) G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur Behandlung großer 
Nervendefekte bemerkt Kirschner (Deutsche 
med. Wochenschr. 1917 Nr. 24), daß die bisher 
gebräuchlichen Methoden zum Teil sehr wenig 
zuverlässige Resultate geben. Er erinnert hierbei 
an die bekannten Verlagerungsverfahren, Implan- 
tantionen, Interpositionen, Tubulisationen und 
Agarröhrchen. Einige neue Vorschläge gehen 
darauf hin, zunächst eine exakte Nervennaht 
unter Leitung des Auges auszuführen, selbst wenn 
dabei die Kontinuität des Gliedabschnittes leiden 
muß. Von diesem Gesichtspunkte aus ist die 
Kontinuitätsresektion des Knochengerüstes emp- 
fohlen worden. K. selbst hat ein ähnliches Ver- 
fahren ausgearbeitet, das sich folgendermaßen 
gestaltet: Er durchtrennt den Knochen der Extre- 
mität subperiostal schräg, wobei darauf Rücksicht 
genommen wird, daß die Bruchenden später 
durch den Muskelzug wieder gegeneinander ge- 
bracht werden. Nun werden die Knochenenden 
soweit gegeneinander verschoben, daß die direkte 
Nervennaht ausgeführt werden kann. Die Naht- 
stelle des Nerven wird durch ein Stück aus der 
Fascia lata gesichert. Nun wird die ganze Wunde 
geschlossen. Nach Io Tagen wird allmählich 
mit der Extension begonnen und die normale 
Länge des Gliedabschnittes in etwa ıo Tagen 
crreicht. Das gleiche Resultat kann man dadurch 
erzielen, daß man die Durchtrennung der Knochen 
nicht in schräger Richtung, sondern senkrecht zur 
Achse vornimmt und dann eine dislocatio ad axin 
bewerkstelligt, so daß der Winkel nach der 
Nervennahtstelle zu sieht. Praktische Erfahrungen 
liegen den Vorschlägen noch nicht zugrunde. 


Die Pseudarthrose des Oberarms stellt ein 


Krankheitsbild dar, dessen operative Heilung nach 
der Ansicht einer großen Zahl von Chirurgen 
oft auf erhebliche Schwierigkeiten stößt, bisweilen 
überhaupt nicht zu erreichen ist. Jede Methode, 
welche unter diesen Umständen Aussicht auf Er- 
folg bietet, kann darum nur begrüßt werden, 
Ein einfaches Heilverfahren bei Pseudarthrose des 
Oberarms veröffentlih Hülsmann in der Med. 
Klinik 1917 Nr. 25. Von der Erwägung aus- 
gehend, daß die Pseudarthrosen der unteren Ex- 
tremität oft heilen, wenn das Bein einer gewissen 
Belastung ausgesetzt wird, hat er durch die bei- 
den Fragmente je einen Steinmann’'schen Nagel 
hindurchgebohrt und die Fragmente durch Gummi- 
züge, welche an den beiden Nägeln anfassen, auf- 
einander gebracht. Der Erfolg war ein ausge- 
zeichneter: Es konnte eine Pseudarthrose, welche 
ı'/, Jahr jeder Behandlung getrotzt hatte, in 6 
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Wochen zur vollkommenen Konsolidierung ge- 
bracht werden. Bestehende Fisteln sind keine 
Kontraindikation für das Verfahren. 


Eine Gefäßwandnekrose durch Drainrohr bei 


einem Fall von retropharyngealem Senkungsabszeß 


hat Beyne gesehen (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1917 140. Band 3.— 4. Heft). Die Blutung, welche 
zum Tode führte, ereignete sich aus der Carotis 
interna anläßlich der Drainage eines retropharyn- 
gealen Senkungsabszesses bei einer Halswirbel- 
tuberkulose eines Erwachsenen. Die Eröffnung 
des Abszesses war erfolgt von dem hinteren Rande 
bis linken Kopfnickers aus und es war ein kaum 
bleistiftdickes Gummidrain eingelegt worden. 
Wenige Tage später erfolgte eine profuse Blutung 
zu gleicher Zeit aus dem Munde und der Ope- 
rationswunde, die jedoch zunächst durch Tampo- 
nade gestillt werden konnte. Am nächsten Tag 
erlag der Patient einer neuen Blutung, die, wie 
die Sektion zeigte, zu einer Aspiration bis in die 
feinsten Bronchialäste geführt hatte. Es entsteht 
die Frage: Wie kann man ein ähnliches unglück- 
liches Ereignis vermeiden? B. empfiehlt kurzes 
Liegenlassen des Drainrohres, dessen Lage täglich 
verändert werden muß. Dagegen spricht er sich 
gegen den Ersatz der Drainage durch die Tam- 
ponade aus. 


Zur Verhütung bzw. Behandlung des Brücken- 


kallus am Vorderarm schreibt Hirsch im Zen- 


tralbl. f. Chir. 1917 Nr. 23. Der Gedanke, welcher 
der Operation zugrunde licgt, ist der einer Iso- 
lierung der beiden Vorderarmknochen und der 
partiellen Resektion des Ligamentum interosscum, 
Das Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: 
Von einem lappenförmigen Schnitt auf der Beuge- 
seite werden die Gebilde des Unterarms stumpf 
durchtrennt bis zu dem Ligamentum intcerosseum. 
In gleicher Weise wird auf der Streckseite vor- 
gegangen, dann wird der volare Hautlappen nach 
Durchtrennung des Ligaments dorsalwärts und 
der dorsale Lappen volarwärts durchgezogen. 
Der noch bestehende Hautdefekt wird durch einen 
gestielten Lappen aus dem Oberarm gedeckt. 
Das Resultat war insofern nicht befriedigend, als 
die Konsolidierung des Radius ausblieb. Es liegt 
in der Absicht des Operationsplanes, später die 
Hautbrücke wieder zu durchtrennen und normale 
Verhältnisse herzustellen. 


Ein seröses Stadium gewisser Dermoidcysten 


(Dermocystoma asebaceum sudoriferum) haben 
Melchior und Hanser gesehen (Zentralbl. f. 
Chir. 1917 Nr. 24). Bei einem 14 Tage alten 
Kind wurde eine transparente Geschwulst, die in 
der Mittellinie des Schädels saß, durch Punktion 
entleert; der Inhalt bestand aus rein seröser 
Flüssigkeit. 2 Jahre später fand sich an der 
gleichen Stelle eine Dermoidcyste, welche operativ 
entfernt wurde. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein vollkommenes Fehlen von Talgdrüsen. 
Es ist daher anzunehmen, daß der seröse Charakter 


bestimmter Dermoidcysten nicht als etwas Defini- 
tives aufzufassen ist, sondern nur ein gewisses 
Frühstadium dieser Gebilde darstellt. (G.C.) 


i. V. Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Im folgenden sollen einige therapeutische 
Vorschläge besprochen werden, deren Berück- 
sichtigung dem Praktiker gelegentlich von Nutzen 
sein wird. Mchrere Mitteilungen beschäftigen 
sich mit der Fieberbehandlung der kindlichen 


Gonorrhöe, im besonderen der Vulvovaginitis bei 


Mädchen, die im Anschluß an eine Anregung 
von Weiß verschiedentlich in Anwendung ge- 
nommen wurde. Sie knüpft an die durch klinische 
Erfahrungen erhärtete Tatsache an, daß gono- 
rrhöische Prozesse bisweilen im Anschluß an 
akute, mit Ficber von 40—41" einhergehende 
Erkrankungen schnell zur Ausheilung kommen. 
Ferner ist festgestellt, daß Gonokokken bei einer 
Temperatur von 42° innerhalb einiger Stunden 
absterben. Hierauf gestützt versuchte W. die 
Krankheit zu heilen, indem er die Körpertempe- 
ratur durch heiße Bäder von 42—43° in die Höhe 
trieb. Er berichtete über sinnfällige Erfolge in 
mehreren Fällen, wo es gelang, Körpertempera- 
turen von 41—42,6° zu erreichen. Weniger 
günstig waren die ebenfalls bei Erwachsenen 
vorgenommenen Versuche von Scholz. An 
Kindern von 3—5 Jahren haben neuerdings 
Engwer, Yllpö, Bendix, Risselada das 
Verfahren erprobt, und zwar zumeist mit dem 
gewünschten Erfolg. Der Fall Bendix z. B. 
war innerhalb 14 lagen nach 12 Bädern abge- 
heilt, der Ausfluß verschwunden und Gonokokken 
waren bis zur Entlassung in der 4. Woche nach 
Abschluß der Behandlung nicht mehr nachweisbar. 
Das Gleiche erzielte YlIpö mit 7 Bädern. Risse- 
lada sah Heilung nur in einem seiner zwei Fälle, 
ich selbst habe bisher zwei Kinder entsprechend 
behandelt und beide schnell heilen sehen. Die 
Technik gestaltet sich folgendermaßen: das Kind 
kommt in ein Bad von 38—3y°", das allmählich 
durch Zugießen heißen Wassers auf 41—42° er- 
wärmt wird. Das Wasser muß bis über die 
Mamilla reichen, sonst erreicht die Körpertempe- 
ratur die nötige Höhe nicht. Der Kopf kann 
mit einem in kühles Wasser getauchten Tuche 
bedeckt werden.: Die Dauer des Bades beträgt 
eine Stunde, danach wird das Wasser zunächst 
bis unter Mamillarhöhe abgelassen und in der 
gut ausgetrockneten Achselhöhle die Temperatur 
gemessen. Sie muß bis nahe an 41° oder noch 
etwas darüber gehen. Die Bäder sind täglich 
zu verabfolgen, danach längere Bettruhe. Die 
Besserung beginnt in der zweiten Hälfte der 
ersten Woche. Würden sich diese günstigen Er- 
fahrungen weiter bestätigen, so wären wir im 
Besitze eines vortrefilichen Verfahrens, das nament- 
lich gegenüber der bisherigen, überaus lang- 
wierigen und im Ergebnis unsicheren Behandlungs- 
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weise der kindlichen Gonorrhöe mit Spülungen, 
Stylis und Pulvern einen großen Fortschritt be- 
deuten würde. Man muß sich allerdings gegen- 


wärtig halten, daß es sich um eine recht ein-- 


greifende und von Gefahren nicht ganz freie 
Methode handelt, die nur unter guter Überwachung 
durch den Arzt oder das Pflegepersonal durch- 
geführt werden sollte. Während der ersten Bäder 
sind die Kinder oft erregt und schreien viel, 
später gewöhnen sie sich und sind nach der an- 
schließenden Bettruhe meistens recht frisch. 
R. hat einmal Krämpfe gesehen und lehnt des- 
halb die Methode ab; auch einer meiner Fälle 
hatte im fünften Bad einen Krampfanfall; nach 
einigen Tagen wurde trotzdem die Behandlung 
wieder begonnen, nunmehr gut vertragen und 
erfolgreich zu Ende geführt. Übrigens besteht 
die Gefahr der Krämpfe bei allen zur Wärme- 
stauung führenden Maßnahmen: auch Schwitz- 
packungen, selbst die bei der Krätzetherapie 
übliche Einhüllung in Wolldecken kann sie bei 
disponierten Individuen hervorrufen, ohne daß 
deswegen ein allgemeiner Verzicht auf sie aus- 
gesprochen wird. Es scheint, daß man von der 
„Fieberbehandlung“ auch bei der Konjunktival- 
blennorrhöe Nutzen sehen wird; ich habe sie 
bisher zweimal versucht und beidemal überraschend 
schnell Erfolg gehabt. 

Sehr beherzigenswerte Ratschläge zur Behand- 


lung des Erbrechens bei schweren Magendarm- 


erkrankungen jı en junger " Kinder gibt Göppert. In 


den Fällen, wo es trotz der zunächst eingeleiteten 
Tee- bzw. Wasserdiät noch weitergeht, bleibt oft 
auch die übliche Verordnung kleinster Gaben 
gekühlter Flüssigkeit nutzlos; diese hat außer- 
dem gegen sich, daß sie der unerläßlichen Be- 
kämpfung der Körperaustrocknung entgegenwirkt. 
Dagegen gelingt es in der Mehrzahl der Fälle, 
das bedrohliche Symptom zu beheben, wenn 
man mittels Schlundsonde 2co und mehr ccm 
Karlsbader Mühbrunnen oder eines alkalischen 
Säuerlings einführt. Wichtig ist, daß die Flüssig- 
keit 39—40° C warm ist. Zweckmäßig wird die 
Sonde durch die Nase eingeführt. Mit Recht 
hebt G. hervor, daß ein großer Teil der toxischen 
Symptome auf Wassermangel in den Geweben 
beruht und durch genügende Wasserspeisung 
prompt beseitigt werden kann. Bei den schweren 
toxischen Zuständen, wo das zunächst ver- 
schwundene Erbrechen im Augenblick der Wieder- 
aufnahme der Nahrungszufuhr wiederkehrt, soll 
dem Magen allein die Verarbeitung der ange- 
zeigten kleinsten Nahrungsmengen in unver- 
dünntem Zustande aufgegeben werden; die 
Wasserversorgung geschieht vom Mastdarm aus 
durch permanente Instillation oder zur Not durch 
4 stündige Bleibeklistiere (zu 100 ccm) mit Ringer- 
scher Lösung (ı gehäufter Teelöffel Salz auf 
ı l Wasser, dazu 4—10 Eßlöffel Kalkwasser). 
Ähnlich ist die Behandlung des „Azeton- 


erbrechens“ älterer Kinder (periodisches Erbrechen 


mit Azetonämie), Man lasse hier in höchstens 
5—10 Minuten 250—300 g eines recht warmen 
Mineralbrunnens trinken, wenn nötig mit Zucker 
gesüßt. Ernster Zuspruch muß einen etwaigen 
Brechversuch während des Trinkens unterdrücken. 
Nachher ist das nicht mehr nötig und man kann 
ruhig im Sinne der hier angezeigten Kohlehydrat- 
therapie eine Stunde später einen dicken Kartoffel- 
brei reichen. Das prompte Aufhören des Er- 
brechens ist sicher durch die Dehnung des 
Magens bedingt. Das gleiche Ziel läßt sich auch 
folgendermaßen erreichen: Man gibt ein hohes 
Klistier mit 1—2 1 warmem Tee, läßt die erste 
Menge ausstoßen, gießt dann nochmals 1/,—-®/, 1 
ein und hindert die Entleerung möglichst lange. 

Zur Behandlung des Keuchhustens wird neuer- 


dings von Ochsenius, Gaugele und Keller 
ein altes, aber in Vergessenheit geratenes Mittel 
wieder warm empfohlen: die Pinselung des 
Rachens mit 2proz. Höllensteinlösung. Jeden 
zweiten Tag soll der Rachen möglichst tief herab 
vom Arzte selbst gepinselt werden, einige Stunden 
nach einer Mahlzeit. Immer wird dabei ein heftiger 
Anfall ausgelöst. K. sah unter 52 Fällen nur 
6 Versager. Nach 10—ı2 Tagen werden die 
Anfälle seltener, nach 3 Wochen ist die Behand- 
lung beendet. G.'s Epidemie war nach 14 Tagen 
so gut wie völlig erloschen, nach 3 Wochen 
wurde kein Husten mehr gehört (!). (G.C.) 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Hans Thaler-Wien (Klinik 
Schauta): Über 10—15 jährige Heilungen nach 


operativer Behandlung des Kollumkarzinoms. 


Stellungnahme zur Frage der Strahlenbehandlung 
operabler Fälle (Zentralbl. f. Gynäkol. 1917 Nr. 9). 


Verf. kommt auf Grund des sehr großen Materials 
der Schauta’schen Klinik zu sehr bemeikenswerten 
Resultaten. Es zeigt sich, daß von 72 wegen 
Kollumkarzinom operierten Fällen, die 5 Jahre 
nach der Operation rezidivfrei waren, noch 60 
weitere 5—IO Jahre, d. i. im ganzen 10—15 Jahre 
seit der Operation, gesund geblieben sind. Sieht 
man von drei erst nach mehr als 10 Jahren ver- 
storbenen Fällen ab, so findet man als Resultat 
einer Iıojährigen Beobachtung von 72 
5jährig geheilten Operierten noch 63, d. i. 
87,5 Proz. lebend und gesund. Bei den 
sog. „Grenzfällen“ mit bis an die Beckenwand 
reichenden, bei der Rektaluntersuchung nach oben 
gerade noch abgrenzbaren Infiltraten waren die 
Ergebnisse der operativen Behandlung nicht sehr 
günstig. Bei diesen Fällen ist man schon jetzt 
berechtigt, die alleinige Strahlenbehandlung in 
Anwendung zu bringen. Ein etwaiges Überwiegen 
der 5 jährigen Fernheilungen nach Strahlenbehand- 
lung der Grenzfälle würde im Verein mit guten 
Primärresultaten die tatsächliche Überlegenheit 
der neuen Heilbestrebungen gegenüber der opera- 
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tiven Therapie erweisen. Gelingt es, diesen Nach- 
weis zu erbringen, dann wird auch bei operablen 
Fällen die Strahlenbehandlung an Stelle der 
operativen Therapie zu treten haben. Bis dahin 
soll man bei operablen Fällen bei der operativen 
Behandlung verbleiben, deren gute Resultate es 
verbieten, den Weg eines noch unsicheren Ver- 
suches zu beschreiten. 


Rothe-Breslau: Die Einschränkung des künst- 


lichen Aborts (Zentralbl. f. Gynäkol. 1917 Nr. 7). 
Verf. steht allen Bemühungen zur Verringerung 
der Abortzahl recht skeptisch gegenüber und 
sieht wohl die einzige Chance noch in der Hebung 
der sozialen Verhältnisse und in Unterstützungen, 
die den Schwangeren und Wöchnerinnen gewährt 
werden, von denen Ruge bereits die wichtigsten 
hervorgehoben hat. Eine „Mitleidsindikation“ ist 
auf alle Fälle strikte abzulehnen. 


Gonokokkeninfektion des Weibes im Kriege 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 45 H. 2). 
Aus der ausgezeichneten Arbeit des Verf., die im 
Original zu lesen ich den praktischen Ärzten und 
den Gynäkologen auf das angelegentlichste emp- 
fehle, kann ich nur einiges besonders Wichtige 
hervorheben: Es war eine alte ideale Forderung: 
Könnte man die gonorrhöischen Männer auch 
nur auf ein Jahr vom Verkehr mit ihren infizierten 
Frauen abhalten, oder ihnen den Verkehr nur 
unter Schutz des Kondoms gestatten, so wäre 
Zeit, beide Teile der Heilung zuzuführen, und 
der Weg zur Ausrottung der Gonorrhöe wäre 
beschritten! Hierzu ist jetzt im Kriege Gelegen- 
heit gegeben, da die gonorrhöisch erkrankten 
Männer durch die Behörden von ihren Frauen 
ferngehalten werden können. Als erster Grund- 
satz bei der Behandlung der weiblichen Genitalien 
ist gleichzeitige Behandlung von Uterus und 
Urethra und sämtlicher zugänglicher Schlupfwinkel 
hinzustellen. Zur Behandlung des infizierten 
Endometriums benutzt Verf. Stäbchen mit 12 proz. 
Jothionöl oder ıoproz. Jothionspiritus oder Jod- 
tinktur. Stark ätzende und reizende Mittel sind 
zu verwerfen, ebenso die Abrasio als Ileilmittel 
der IEindometritis gonorrhoica. - Größte Beachtung 
verdient auch die Rektalgonorrhöe. Einspritzungen 
von Argentum- und Alumnolsalben; von Zeit zu 
Zcit bakterizide Eingüsse. 


Gärdlund-Stockholm: Über das Vorkommen 
von Kolostrum in weiblichen Brustdrüsen und 


dessen Bedeutung als diagnostisches Hilfsmittel 
(Archiv für Gynäkologie, Bd. 106 Heft 3}. Verf. 
kommt auf Grund sehr eingehender Untersuchungen 
zu folgenden Ergebnissen: ı. Die allgemeine 
Auffassung, daß das Sekret- (Kolostrum-)Vor- 
kommen in den Brüsten stark für eine Gravidität 
spricht, ist dahin zu modifizieren, daß dies höch- 
stens für eine Gravidität in den letzten Monaten 
gilt und das Sekret dann im allgemeinen in 
größeren Mengen vorkommt. Gleichwohl sind 


dann andere Symptome von den Brüsten sowie 
vor allem von den Genitalien so ausgeprägt, daß 
die Diagnose Gravidität relativ leicht zu stellen 


“ist. 2. Selbst für O-parae ist das eventuelle Vor- 


kommen von Kolostrum nicht als ein diagno- 


‚stisches Hilfsmittel anzuwenden, da bei nicht 


graviden O-parae Sekret in bis zu etwa 15 Proz. 
Fällen vorkommen kann, zuweilen sogar von ty- 
pisch milchigem Aussehen (etwa 6 Proz. der Fälle). 
3. Bei nicht graviden Primi-multiparae, die ein 
ganzes Jahr vor der Untersuchung nicht gestillt 
haben, kann Kolostrum in bis zu etwa 46 Proz. 
der Fälle, und selbst wenn das Stillen bis 5 Jahre 
zurückliegt, in etwa 20 Proz. der Fälle angetroffen 
werden. 4. Sogar bei Frauen, die sich in der 
Menopause befinden, trifft man in etwa 20 Proz. 
der Fälle Kolostrum an, ja man findet solches 
sogar in einzelnen Fällen 5 Jahre und darüber 
nach dem Eintritt der Menopause. Dieser Um- 
stand beweist ja, daß, wie Bumm meint, Men- 
struation und Sekretvorkommen im allgemeinen 
nicht voneinander abhängig sind, was ja nicht zu 
bedeuten braucht, daß die Menge des in den 
Mammae schon befindlichen Sekrets nicht bei den 
Menstruationen zunehmen kann. 5. Ebenfalls 
geht aus den Untersuchungen hervor, daß die 
Auffassung, daß kolostrumähnliches Sekret, be- 
sonders bei Genitaltumoren, wie Myomen, Ovarial- 
tumoren usw. auftritt, auch nicht richtig ist. Die 
Kombination von Kolostrum und Genitaltumoren 
erklärt sich sicher am natürlichsten durch das in- 
dividuell wechselnde Vorkommen von Kolostrum, 
das ja zuweilen auch bei Frauen mit Genital- 
tumoren vorkommen muß. Für die Richtigkeit 
dieser Deutung sprechen sowohl die Myomfällc 
des Verf. wie im übrigen das ganze Material. 


Sachs-Königsberg: Über intravenöse Pitu- 
glandolbehandlung in der Geburtshilfe (Monats- 
schrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 45, 
Heft 5). Verf. empfiehlt in den Fällen, in wel- 
chen eine ganz besonders starke Wirkung erzielt 
werden soll, statt der subkutanen und intramusku- 
lären Darreichung die intravenöse Diese 
Fälle sind: 1. Alle Störungen in der Nachgeburts- 
periode, vor oder nach Ausstoßung der Plazenta, 
sei die Indikation Blutung oder mangelhafte 
Wehentätigkeit und dadurch bedingte mangel- 
hafte Ablösung der Plazenta. 2. Bei engem Becken 
mittleren Grades, wenn der Muttermund völlig 
erweitert und der Kopf günstig eingestellt ist. 
3. Bei intrauteriner Asphyxiegefahr, wenn Weich- 
teilschwierigkeiten fehlen und die Beckenschwierig- 
keiten gering sind oder ganz fehlen, falls der Kopf 
gut konfiguriert ist und eine spontane Geburt 
möglich erscheint. 4. Als erste Injektion nach 
der Blasensprengung bei Placenta praevia, um erst 
einmal eine Blutstillung zu erzielen. Später kann 
diese Wirkurg durch intramuskuläre Darreichung 
weitergeführt werden (0,5 ccm). 5. Zur Erleichte- 
rung der Extraktion, besonders bei großen Kin- 
dern und nach schweren Wendungen. 6. Zur 
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Ermöglichung der Zange bei noch nicht ganz 
erweitertem Muttermund oder bei noch nicht ganz 
zangengerecht stehendem Kopf. 7. Zur Erleichte- 
rung oder Vermeidung der hohen Zange. 8. Zum 
Ersatz der Beckenausgangszange. 9. Zur Fixation 
des Kopfes nach Reposition des Armes oder der 
Nabelschnur (0,5 ccm). 10. Bei Nabelschnurvor- 
fall, wenn der Muttermund vollkommen erweitert 
ist, keine Weichteilschwierigkeiten und höchstens 
ganz geringe Beckenschwierigkeiten vorliegen. 
1I. Bei Fieber in der Austreibungsperiode. 
12. Beim Versagen der subkutanen oder -der 
intramuskulären Injektion. (G.C.) 
Karl Abel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Der Mangel an Fetten macht 
sich in der Medizin besonders bei der Behandlung 
der Hautkrankheiten störend bemerkbar. Es 
macht sich daher das Bestreben geltend, die 
fehlenden Fettsubstanzen durch andere Salben- 
grundlagen zu ersetzen. So empfiehlt Kromayer 
(Kriegsbehandlung der Syphilido-Dermatologie. 


Fettersparnis. Deutsche med. Wochenschr. 1917 


Nr. 26) an Stelle der gewöhnlichen mit Vaselin 
hergestellten Zinkpaste Schleimpasten, bei denen 
an Stelle der Fettgrundlage eine Karrageen- (islän- 
disches Moos) Emulsion verwendet wird. Wird 
diese Paste durch Verdunsten von Wasser bei 
längerem offenen Stehenlassen fester, so gewinnt 
sie die gewünschte weiche Konsistenz leicht durch 
Verrühren mit etwas heißem Wasser wieder. 
Dünn auf die Haut gestrichen, trocknet sie rasch 
zu einer festhaftenden Schicht ein, die sich durch 
warmes Wasser leicht abwaschen läßt. An Stelle 
des Karrageens kann natürlich auch Leim, Tragant 
und Gelatine benutzt werden. Bei der Behand- 
lung der Hautkrankheiten empfiehlt Verf. ferner, 
ausgedehnten Gebrauch von Puder und Wasser- 
behandlung in Form von Bädern und Umschlägen 
zu machen. Zu empfehlen sind für fast alle ent- 
zündlichen und infektiösen Affektionen Teil- und 
Vollbäder von Kalium permanganicum (1 zu 4000). 
In gleicher Weise wirkt die Jodtinktur, die man 
zur Vermeidung von Hautreizungen mit Wasser 
unter Zusatz von Jodkali verdünnen kann (Jod- 


tinktur 5—10, Aqua 5—25 und Jodkali 0,5). 


Gegen Pruritus und Ekzema ani wirkt sie in Ver- 
bindung mit Röntgen glänzend. 

Als Ersatz für resorptionsbefördernde Salben 
tritt die Röntgenbehandlung vielfach ein. Sie 
vermag nicht nur oberflächliche Infiltrationen der 
Haut zur Resorption zu bringen, sondern auch 
ticf liegende Indurationen, die sonst nur auf 
chirurgischem Wege beseitigt werden können, 
schmerzlos zu heilen. Interessant sind in dieser 
Beziehung die Mitteilungen von Galewski und 
Weiser (Über die Heilung eines Falles von pla- 
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1917), denen cs gelang durch 16 Bestrahlungen mit 
derLilienfeldröhre, die cine extremharte Röntgenbe- 
strahlung ermöglicht, bei einer Gesamtbestrahlungs- 
zeit von 2!/, Stunde einen ausgezeichneten Erfolg 
bei der Induratio penis plastica zu erzielen. 
Die 16 Sitzungen wurden serienweise mit Pausen 
auf die Dauer von rund 3 Monaten verteilt; es 
konnte dabei beobachtet werden, daß die binde- 
gewebige Platte einschmolz und sichtlich kleiner 
wurde. Zurückgeblieben ist nur noch ein bohnen- 
großes Infiltrat an der Wurzel, das ebenfalls in 
der Rückbildung begriffen und bereits weicher 
geworden ist. Die funktionellen Störungen sind 
verschwunden, die Potenz wieder völlig hergestellt. 


Unter den parasitäiren Hauterkrankungen, 
die durch den Krieg begünstigt sich sowohl im 
Heere, wie in der Zivilbevölkerung stark ausge- 
breitet haben, steht neben den Pyodermien die 
Scabies an erster Stelle. Weniger bekannt ist 
das Vorkommen der Pferderäude beim Menschen. 
Reif (Das Vorkommen der Pferderäude bei Men- 


schen und ihre Bekämpfung bei der Truppe. 


ee a a nn men nm nn ma re 


Medizinische Klinik 1917 Nr. 27) beobachtete die 
ersten Räudeerkrankungen beim Menschen im 
Januar 1916, nachdem etwa 4 Wochen zuvor die 
ersten Erkrankungen bei den Pferden während 
eines längeren Gebirgsmarsches aufgetreten waren. 
Die Erkrankungen wurden immer nur bei den 
Pflegern räudekranker Pferde festgestellt; nur ganz 
vereinzelt erkrankten Fußmannschaften, nachdem 
sie die Woilachs räudekranker Pferde als Schlaf- 
decken verwendet hatten. Als Prädilektionssitz 
wurde die Rückenhaut über und zwischen den 
Schulterblättern angesehen, und es ist anzunehmen, 
daß den Mannschaften beim Putzen in gebückter 
Stellung die Haare und Hautschuppen und mit 
denselben die Krankheitserreger in die Kragen- . 
öffnung fielen und daß nach Verreibung derselben 
auf der Rückenhaut die Krankheit hier zum Aus- 
bruch kam. Die meisten Leute behaupteten, 
daß auf dem Rücken die Krankheitsanzeichen be- 
gonnen hätten; die Hände wurden nur schr wenig 
oder gar nicht befallen. Zur Behandlung hat 
sich Perugen als ein schnell und sicher wirkendes 
Mittel bewährt. Einreibungen mit 2'/, proz. 
Kresolseifenlösung zeigte sich als Notbchelf nächst- 
dem am besten wirksam. Ein endgültiger Heil- 
erfolg bei den Mannschaften ist erst nach wenig- 
stens einer einmaligen Durchbehandlung der 
Pferde zu erwarten. Neben der Behandlung der 
menschlichen Haut ist die Desinfektion der Kleider, 
Decken und Woilachs nicht zu versäumen. Die 
beste Bekämpfung der Pferderäude beim Menschen 
ist dic Prophylaxe, bestehend in regelmäßiger 
Körperpflege und öfteren Gesundheitsbesichti- 
gungen. 

Weniger bekannt und mit dem Krieg nicht 
zusammenhängend ist das Auftreten einer durch 
die Vogelmilbe erzeugten Hautaffektion, von der 
Julius Raff (Ein Fall von Dermanyssus avium 


[Vogelmilbe]). Dermatolog. Zentralbl. 1917 Nr. 8) 
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einen Fall beschreibt. Er beobachtete bei einer 
Frau von so Jahren, welche über scharfes Jucken 
am Körper, besonders am Tage klagte, ein papu- 
löses Exanthem an den Streckseiten der Arme, 
an beiden Unterschenkeln, am stärksten jedoch 
an der Brust. Rücken, Kopf und Oberschenkel 
waren frei. Der Ausschlag hatte weder mit Sca- 
bies, noch mit dem bei Kleiderläusen vorkommen- 
dem Exanthem eine Ähnlichkeit. Bei der Unter- 
suchung des Hemdes der Patientin bemerkte Verf. 
einige braune !/, cm große schnell herumlaufende 
Tiere, die sich als Vogelmilbe (Geflügelmilbe) er- 
wiesen. Verf. weist darauf hin, daß gewisse 
Hühnerställe infiziert sind, und daß dort auch der 
Mensch angesteckt werden kann, doch bleibt das 
Tier nicht dauernd auf der menschlichen Haut 
und sein Biß verursacht bloß vorübergehendes 
Jucken. Aber auf Personen, welche das Geflügel 
besorgen, kommen die Tiere täglich von neuem 
und das Jucken wiederholt sich. In den Hühner- 
ställen sind die Tiere bei Tage versteckt, nachts 
befallen sie das Geflügel, welches abmagert und 
dahinsiecht. Die Patientin selbst hatte keinen 
Hühnerstall und keine Hühner. Sie gab an, seit 
einiger Zeit lolz in einer Scheuer aufbewahrt 
zu haben. Als sie das erste Mal das Holz spaltete, 
fühlte sie gleich nachher das Jucken und be- 
merkte den Ausschlag. Sie gab auch an, im 
Holz unter der Rinde die Tiere gesehen zu haben. 
Die Behandlung bestand in Desinfektion von 
Wäsche und Kleidern und Bespritzen der Scheuer 
mit Kalkmilch. 


Von besonderen Interesse ist die Aufklärung 
der ätiologischen Momente einiger Hautaffektionen, 
deren Ursprung bisher einer stichhaltiger Erklärung 
nicht zugänglich war. Dahin gehören zunächst 
dieigmentveränderungen im Anschluß an Traumen 
des Zentralnervensystems. Rudolf Goldmann 
(Pigmentveränderungen der Haut und Haare und 
Alopecie infolge von Verletzungen des Zentral- 
nervensystems. Dermatolog. Zeitschr. 1917 Heft 6) 
beschreibt zunächst einen Fall von stationär ge- 
bliebenen Pigmentschwunds des Haupthaares und 
an der Haut des Körpers, der sich im Anschluß 
an eine Gehirnerschütterung durch ein Hinter- 
kopftrauma entwickelt hatte. Als bleibende Folgen 
dieser Verletzung konnte noch eine Funktions- 
störung des Geruchs-, des Schnecken- und Vor- 
hofsnerven der rechten Seite und eine geringe 
Koordinationsstörung des rechten Armes beob- 
achtet werden. Auch in einem zweiten Fall rührte 
der symmetrisch über die ganze Haut sowie über 
Teile des behaarten Kopfes und der Schamgegend 
sich erstreckende Pigmentschwund anamnestisch 
von einem Hinterkopftrauma her. Als bleibende 
Folgen der Gehirnerschütterung — wahrschein- 
lich bestand eine Basis bzw. Pyramidenfraktur — 
waren neben der Herabsetzung des Geruchs- 
vermögens und der Sensibilität vor allem die Ver- 
kürzung der Knochenleitung und die verminderte 
vestibuläre Erregbarkeit, auch der Ausfall des 


Romberg'schen und Zeigeversuchs aufzufassen. 
Auch in einem dritten Falle von gleichmäßigen Er- 
grautsein des Kopfhaares war der Nervenbefund 
denen nach Gehirnerschütterung auffallend ähnlich. 
Eine akute Alopecie wurde in einem anderen 
Falle als Teilerscheinung eines posttyphösen 
zerebralen Symptomenkomplexes beobachtet, der 
auf das Kerngebiet des Akustikus, Hypoglossus 
und der Augenmuskelnerven hinwies. Verf. be- 
trachtet als Ursache der Pigmentanomalie eine 
Verletzung des verlängerten Markes, des Vaso- 
motorenzentrums insbesondere, und des Sympa- 
thikus. Die Alopecie bringt er mit einer Zirku- 
lationsstörung an der Haarwurzel infolge Läsion 
des Vasomotorenzentrums in Zusammenhang. Die 
Lähmung der Vasodilatatorenoder ein länger dauern- 
der Reizzustand der Konstriktoren wäre in den 
beschriebenen Fällen mit bleibenden Folgen am 
Nervensystem anzunehmen, während bei akut ver- 
laufenden und vorübergehenden Affektionen, wie 
psychische Alterationen, ein Gefäßkrampf infolge 
toxischer oder nervöser Reizung der Vasokon- 
striktoren analog der Kontraktion der Arrectores 
pili die wahrscheinliche Ursache darstellt. 


Dahin gehört ferner die Erforschung der Ur- 
sache der Dermatosis dysmenorrhoica symmetrica, 
einer seltenen und noch wenig studierten Haut- 
krankheit. R. Polland (Zur Klinik und Ätio- 


logie der Dermatosis dysmenorrhoica symmetrica. 


Archiv für Dermatologie und Syphilis 1917, 
Bd. 124, Heft ı) schildert neue Fälle dieses von 
Matzenauer und Verf. beschriebenen Krank- 
heitsbildes, und weist darauf hin, daß der wohl- 
ausgeprägte vollkommen typische Charakter auch 
durch die neuen Beobachtungen erwiesen ist. 
Als Ursache der Erkrankung sieht er eine abnorme 
Funktion der Ovarien an; es kommt dadurch zum 
parenteralen Zerfall von Ovarialeiweiß, welches 
im Organismus kreist und so die Dermatose ver- 
ursacht. Als Beweis führt er erstens die Tatsache 
an, daß die Krankheit nur bei weiblichen Indi- 
viduen auftritt, bei welchen die Menstruation ent- 
weder vollkommen fehlt oder durch abnorm große 
Intervalle und geringe Intensität sich von der 
Norm unterscheidet. 
daß sich im Blute aller Fälle gewisse lipoide Sub- 
stanzen finden, die regelmäßig bei Graviden, bei 
Kastrierten und Klimakterischen vorkommen, also 
bei Frauen mit vollkommen fehlender oder stark 
verminderter Funktion der Eierstöcke. Das Vor- 
handensein solcher toxisch wirkenden Stoffe, die 
sich als Abbauprodukte der Ovarien erweisen, ist 
durch den positiven Ausfall der Reaktionen nach 
Abderhalden gegen Üvarienproteine sicherge- 
stellt. Schließlich scheint die systematische Dar- 
reichung von organischen Ovarialpräparaten einen 
günstigen Einfluß auf den Prozeß auszuüben. Die 
Hauterscheinungen kommen auf hämatogenem 
Wege zustande. Die Annahme, daß periphere 
Nerven oder insbesondere das Zentralnervensystem 


dabei beteiligt sein müsse, ist durch nichts bewiesen. 


Er weist ferner darauf hin, - 
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Ein neues bisher unbekanntes Krankheitsbild 
beschreibt Hans Günther (Über eine besondere 


Talgdrüsenaffektion [Sebozystomatosis]. Dermato- 


logische Wochenschrift 1917 Nr. 21), der bei drei 
männlichen Individuen am Rumpf und Oberarm 
eine multiple Talgdrüsenaffektion beobachtete, 
die darin besteht, daß sich etwa pfefferkorngroße, 
durch die Haut bläulich durchschimmernde Zysten 
mit gelblichem öligen Inhalt bilden. Diese Zysten 
sind durch eine ein- bis zweischichtige Epithelmem- 
bran begrenzt und stehen in enger Beziehung zu 
den an der Peripherie liegenden flachen Talg- 
drüsenresten. Ihre Bildung erfolgt vermutlich 
durch Verschluß und Erweiterung von Talgdrüsen- 
ausführungsgängen. 

Festgefügte Anschauungen über den bisher 
für Tuberkulose als charakteristisch angeschenen 
Gewebsaufbau werden durch Untersuchungen von 
Erich Hoffmann (Tuberkuloseähnliche Ge- 


websveränderungen bei Syphilis, Lepra und 
Sporotrichose. Deutsche med. Wochenschr. 1917 


Nr. 26) erschüttert. Verf. weist in einem Demon- 
strationsvortrag darauf hin, daß die als kenn- 
zeichnend für eine tuberkulöse Gewebsstriktur gel- 
tenden Elemente (Langhans’sche Riesenzellen, Epi- 
theloidzellen und andere charakteristische Momente, 
wie die Gefäßlosigkeit des Gewebes und seine Nei- 
gung zu käsiger Umwandlung) nicht nur bei Tuber- 
kulose, im Haut- und Unterhautgewebe vorkommen, 
sondern daß sich gleiche tuberkuloide Strukturen 
auch bei der Syphilis, Lepra, Sporotrichose und 
anderen Pilzerkrankungen nachweisen lassen. Mit- 
unter kann durch die Syphilisspirochäte selbst das 


Il. Ärztliche 


I. Selbstmordversuch 
und Krankenkassenleistung. 


Von 
Rechtsanwalt Dr. Curt Janssen in Berlin. 


Nach § 192 Nr.2 der Reichsversicherungsordnung 
kann die Krankenkasse einem Mitglied das Kranken- 
geld versagen, wenn es sich die Krankheit vor- 
sätzlich zugezogen hat. Im Gegensatz zu einer 
früheren Entscheidung des Preußischen Oberver- 
waltungsgerichts hat das Reichsversicherungsamt 
neuerdings entschieden, daß im Falle eines miß- 
glückten Selbstmordes, eines Selbstmordversuches, 
dem dadurch Verletzten und Erkrankten Ansprüche 
gegen die Krankenkasse nicht zustehen, und zwar 
aus folgenden Gründen. 

Der Vorsatz umfasse, weiter als die Absicht, 
auch diejenigen Tatbestände und Ereignisse, die 
der Täter zwar nicht als sein Endziel beabsichtigt, 
wohl aber zur Erreichung des von ihm beabsich- 
tigten Erfolges in seinen Willens- und Vorstellungs- 
bereich mit aufgenommen habe. Der Selbstmörder 
wisse und halte sich vor Augen, daß er, um sein 


Bild des Boeck’schen Sarkoids (Miliarlupoid) her- 
vorgerufen werden. Nicht nur durch sorgfältige ` 
Untersuchung am Menschen, sondern auch durch 
das Experiment am Kaninchenauge ist der Be- 
weis erbracht worden, daß das Syphilisvirus an 
sich tuberkelähnliche Gewebsveränderungen zu 
erzeugen vermag. Bei der histologischen Diagnose 
der Tuberkulose müssen diese Erfahrungen zur 
Verhütung verhängnisvoller Irrtümer beachtet 
werden. 


Pontoppidan (Über das Vorkommen von 
Allgemeinerscheinungen, insbesondere Blutverände- 
rungen bei Lichen ruber planus. Dermatologische 


Zeitschrift, Juni 1917) beobachtete, daß unter 25 
Fällen von Lichen ruber planus bei 4 Patienten 
deutliche multiple Lymphdrüsenschwellungen in 
mehreren Regionen, bei 8 nur an wenig Stellen 
vorhanden waren und daß bei 6 keine Vergröße- 
rung der Lymphdrüsen nachweisbar war. Eine 
hervortretende Leber- oder Milzschwellung ist in 
keinem der Fälle beobachtet worden. Die Zäh- 
lung der roten Blutkörperchen ergab bei allen 
vorgenommenen Untersuchungen normale oder 
annähernd normale Werte. Die Untersuchung 
der weißen Blutkörperchen ergab, daß wenigstens 
ein Teil der Krankheitsfälle eine gewisse Ver- 
mehrung derselben zeigt, daß diese Leukocytose 
am häufigsten auf einer Vermehrung der Lympho- 
cyten beruht und daß man, wenn auch die Ge- 
samtzahl der weißen Blutkörperchen normal ist, 
oft infolge Verschiebung der Prozentzahlen der 
einzelnen Zellformen eine relative Lymphocytose 
nachweisen kann. (G.C.) R. Ledermann-Berlin. 


Rechtskunde. 


Vorhaben zu erreichen, die Unversehrtheit seines 
Körpers angreifen müsse. Wer sich selbst 
töten wolle, habe mit Notwendigkeit 
auch den Vorsatz, sich körperlich zu 
verletzen. Man könne also vom Selbstmörder 
sagen, daß er stets die Verletzung seines Körpers 
beabsichtigt, jene also vorsätzlich vorgenommen 
habe. Wenn er durch die Verletzung krank werde, 
so liege eine vorsätzliche Körperverletzung vor, 
als deren Folge Krankheit eintrete.e Das müsse 
zur Anwendung des $ 192 Nr. 2 der RVO. ge- 
nügen. — 

Diese Entscheidung erscheint etwas gewaltsam ; 
sie deckt sich nicht mit dem Begriff des Vorsatzes 
und verkennt die Bedeutung des $ 192 Nr. 2 RVO, 


I. Vorsatz ist der auf die Herbeiführung eines 
bestimmten Erfolges gerichtete Wille. Der Wille 
des Selbstmörders ist auf seinen Tod gerichtet. 
Die Verletzung seines Körpers ist zwar ein not- 
wendiges Mittel zu diesem Zweck, eine unver- 
meidbare Zwischenstufe, aber innerbalb des Vor- 
satzes liegt diese Verletzung nicht. Ebensowenig, 
wie der Vorsatz desjenigen, der sich einer Opera- 
tion unterzieht, außer auf die Heilung seines 
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Körpers noch auf dessen Verletzung durch den 
- Operateur (oder für den Fall des ungünstigen 
Ausgangs der Operation auf seinen Tod) gerichtet 
ist. Hier wie im ersten Falle ist sich der Patient 
bewußt gewesen, daß mit dem gewollten Erfolg 
eine Verletzung des Körpers aus natürlichen 
Gründen verbunden sei. Deswegen hat sich aber 
weder der Selbstmörder die Krankheit noch der 
an den Folgen einer Operation Leidende seinen 
Zustand vorsätzlich zugezogen. Vorsätzlich 
hat im Falle des Gelingens der Selbstmörder 
seinen Tod, der Kranke seine operative Heilung 
herbeigeführt. 

II. § 192 Nr. 2 will die Krankenkasse vor In- 
anspruchnahme durch solche Mitglieder schützen, 
die entweder sich vorsätzlich krank gemacht, oder 
die sich die Krankheit durch schuldhafte Be- 
teiligung an Schlägereien und Raufhändeln zuge- 
zogen haben. In dieser Aufzählung liegt zugleich 
die Beschränkung des Gesetzes, dessen offensicht- 
liche Tendenz dahin geht, die Kasse vor solchen 
Mitgliedern zu schützen, die, etwa um das Kranken- 
geld zu erhalten, sich vorsätzlich krank machen. 
Hier wird also gefordert, daß der Vorsatz auf 
die Herbeiführung der Krankheit gerichtet ist. 
Der zweite Ausschließungsgrund enthält zugleich 
ein auf die Eindämmung von Raufhändeln und 
Schlägereien gerichtetes, also soziologisches 
Moment. 

Die Ausschlicĝung von den Wohltaten der 
RVO. tritt also nach dem Sinn des $ 192 nur 
dann ein, wenn niedere, unsittliche, gesellschafts- 
schädigende Motive zur Krankheit geführt haben. 
Es liegt auf der Hand, daß solche Beweggründe 
den Selbstmörder nicht zu leiten pflegen. Er faßt 
den Vorsatz, sich ums Leben zu bringen, entweder 
weil er schon körperlich oder geistig krank ist, 
aus Not, aus Furcht oder aus sonstigen psycho- 
logisch meist schwer zu erfassenden Motiven, die 
aber bezüglich ihrer sittlichen Wertung sich mit 
den vom Gesetz besonders hervorgehobenen Be- 
weggründen durchaus nichtauf eine Stufe 
stellen lassen. Daher liegt zu einer Aus- 
dehnung des § 192 RVO. auf den Fall des Selbst- 
mordversuchs weder ein formeller noch ein innerer 
sachlicher Grund vor. 

Dazu kommt noch folgende Erwägung: 

In sehr vielen Fällen wird der Vorsatz des 
Selbstmörders gegen seinen Willen von anderen 


Menschen durchkreuzt, die den etwa Vergifteten 
in ärztliche Behandlung bringen. Wenn man — 
ob mit Recht oder Unrecht, sei dahingestellt — 
der Allgemeinheit schon das Recht zugesteht, einen 
Selbstmörder zu „retten“, so muß man ihr ge- 
gebenenfalls auch die Pflicht zuerkennen, durch 
ihre dazu berufenen Organisationen für den 
Kranken zu sorgen. (G.C.) 


2. Fremde Wahrnehmungen 
als Grundlage für 
Sachverständigengutachten. 


Von 
Rechtsanwalt Dr. Curt Janssen in Berlin. - 


Für den Sachverständigen gilt grundsätzlich 
dasselbe wie für den Zeugen: Seine Beobach- 
tungen sollen auf eigenem Studium des Falles, 
sein Urteil auf eigener Kenntnis der gesamten 
Sachlage beruhen. Moderne Arbeitsweise hat 
aber auch hier, wenigstens was das ärztliche 
Gutachten anlangt, das formelle Recht zur Nach- 
giebigkeit gezwungen: Ständige Beobachtung 
eines Kranken in einer Klinik, Heilanstalt und 
dergl. durch den sachverständigen Arzt ist hier 
unmöglich. Der Sachverständige ist also bezüg- 
lich einer ganzen Reihe von Feststellungen auf 
seinen Assistenten angewiesen. Das Reichsgericht 
hat sich denn auch dafür angesprochen, daß ein 
ärztliches Gutachten nicht deshalb im Prozeß un- 
brauchbar sei, weil der Sachverständige sich bei 
den erforderlichen Beobachtungen einer Hilfs- 
kraft bedient habe. Gefordert werden müsse 
allerdings, daß der Sachverständige sich nicht 
ohne sachentsprechende Nachprüfung auf die 
Hilfskraft verlasse und deren Ansicht ohne wei- 
teres mit seinem Namen decke. 

Aus der Unterzeichnung eines Gutachtens 
durch den eigentlichen Sachverständigen und 
seinen Assistenten müsse daher geschlossen wer- 
den, daß zwar die Beteiligung des letzteren er- 
sichtlich gemacht werden sollte, daß aber der 
Sachverständige selbst die vorliegende schriftliche 
Ausarbeitung auf Grund seiner im Gutachten 
niedergelegten Beobachtungen und Untersuchun- 
gen billigt. (G.C.) 


IV. Aus den Parlamenten. 


Ministerium für Volksgesundheit 
und soziale Fürsorge in Österreich. 


lm österreichischen Herrenhause ist die Aus- 
gestaltung des Gesundheitswesens Gegenstand der 
Beratung gewesen. Der Berichterstatter Hofrat 
Dr. von Ho’cchenegg führt aus: 

Schon lange vor dem Kriege konnten sich die 
ärztlichen Kreise der Auffassung und der Er- 


kenntnis nicht verschließen, daß das gesamte 
Sanitätswesen in Osterreich dringendst einer 
Reform so ziemlich auf allen seinen Gebieten 
bedürfe. Es fehlte daher auch nicht an wieder- 
holten Bestrebungen, die Organisation des öster- 
reichischen Sanitätsdienstes zeitgemäß zu refor- 
mieren, aber man konnte bei den hierzu be- 
rufenen Zentralstellen niemals das nötige Ver- 
ständnis und Entgegenkommen finden. Die Grund- 


Aus den Parlamenten. 
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ursache dieser traurigen, verstimmenden und 
verhängnisvollen Tatsache beruhte in dem Um- 
stand, daß bei uns das Sanitätswesen keine eigene 
Vertretung in der Staatsverwaltung hatte und 
daß es gewissermaßen nur im Nebenbetrieb dem 
Ministerium des Innern angegliedert ist. 

Das Sanitätsdepartement im Ministerium des 
Innern, geleitet von einem Sektionschef, der kein 
Arzt ist, überbürdet mit Arbeit, war schon lange 
nicht mehr der Aufgabe gewachsen, den sanitären 
Betrieb klaglos weiterzuführen, viel weniger aber 
mit Reformen dort einzugreifen, wo sie dringend 
geboten waren. Die von Anfang an ganz un- 
zweckmäßige Organisation erschien dadurch ge- 
wissermaßen ausgeglichen, daß dem Sanitäts- 
departement auf Grund des Reichssanitätsgesetzes 
der Oberste Sanitätsrat als beratendes und be- 
gutachtendes Organ beigegeben war. Aber auch 
die Einrichtung des Obersten Sanitätsrates in 
seiner jetzigen Verwendung erfüllt nicht das ab- 
solut nötige Erfordernis, daß ärztliche Erfahrung 
bei der Erledigung ärztlicher Fragen mitspricht. 
Es war daher seit langem das Bestreben der Ärzte, 
daß alle sanitären Fragen in einem Zentralamt 
vereinigt werden. An die Spitze dieses Ressorts 
gehört unbedingt ein Arzt. Ist es nicht geradezu 
widersinnig, daß an der Spitze des Sanitäts- 
departements bisher ein Sektionschef steht, der 
kein Arzt ist, von Medizin und allem, was drum 
und dran hängt, keine Kenntnis hat, und daher 
naturgemäß in allen in sein Ressort fallenden 
l'ragen ein totaler Laie ist, dessen ganze Aufgabe 
darin besteht, alle sanitären Fragen im Spiegel 
des Bureaukratismus zu prüfen und nach dessen 
Schablone zu drechseln. Seit langem wurde der 
Widersinn dieser Einrichtungen empfunden und 
beklagt. Jetzt endlich ergibt die durch den Krieg 
gereifte Einsicht der Bevölkerung, ergibt der 
kaiserliche Wille uns wieder die Möglichkeit und 
Hoffnung, das absolut Nötige und Selbstverständ- 
liche zu erreichen. 

Niemand verkennt die Schwierigkeiten, die 
mit der Krüierung des neuen Amtes verbunden 
sind. Aber ein Amt, das dem vom Kriege be- 
lassenen Rest der Bevölkerung Gesundheit und 
Wohlfahrt schaffen und erhalten soll, beansprucht 
dieselbe Beachtung und dieselbe intensive Mit- 
arbeit aller beteiligten Kreise, und darum bitte 
er, die Resolution anzunehmen. 

Graf Rudolf Abensperg-Traun setzt 
sich für die Annahme der Resolution im Herren- 
haus ein. Es sei ja begreiflich, daß im Ministe- 
rium des Innern, das doch eigentlich das politische 
Ministerium katexochen ist, die sanitären Ange- 
legenheiten mehr auf ein Nebengleis geschoben 
werden, und daß der Minister persönlich nicht 
die physische Zeit hat, um sich diesen Gegen- 
ständen mit jener Intensität zu widmen, deren 
sie bedürfen würden. Das war schon im Frieden 
so, und noch viel schlimmer ist es nun im 
Kriege. 

Ein neues Gebiet für das zu gründende Mini- 


sterium und ein Gebiet von der allergrößen 
Wichtigkeit sei die Iavalidenfürsorge, die heute 
noch, trotzdem der Krieg 3 Jahre dauert, gänz- 
lich ungeregelt ist. 

Zu den neuen Aufgaben des Ministeriums 
käme auch die Kontrolle für die Verwendung für 
wohltätige Zwecke gesammelte Gelder. 

Das neue Ministerium wird auch eine weitere 
große Aufgabe haben, die Fürsorge für Tuber- 
kulöse. 

Dr. Baernreither erörtert die Verhältnisse 
nach dem Kriege. Wir werden mehr produzieren 
und unsere ganze Leistungsfähigkeit einsetzen 
müssen, um die Schäden wettzumachen, die uns 
der Krieg auf wirtschaftlichem Gebiet gebracht 
hat. Das macht die Bevölkerungspolitik zu einer 
der wichtigsten Aufgaben. Durch den Krieg ist 
die Volkshygiene in den Vordergrund getreten. 
Wir haben es noch mit einigen sehr schwer- 
wiegenden, sozial-bedingten Intektionskrankheiten 
zu tun. 

Zwischen diesen Fragen und der Sozialver- 
sicherung besteht ein enger Zusammenhang. Man 
wird nach dem Kriege, so schwer es uns finanziell 
auch ankommen mag, gezwungen sein, die Sozial- 
versicherung auszubauen, von der Kranken- und 
Unfallversicherung zur Invalidenversicherung fort- 
zuschreiten, aus einem Grunde, der sich aus dem 
Kriege selbst entwickelt hat. Natürlich gehört 
unsere Fürsorge in. erster Reihe jenen Beschädigten 
des Krieges, die aus den Schützengräben zurück- 
kommen. 

Nach dem Schlußwort des Berichterstatters 
Dr. Julius von Hochenegg werden die von 
der Kommission beantragten Resolutionen unver- 
ändert angenommen. Ä 


Sollte nicht Vieles von dem, was der Bericht- 
erstatter vv. Hochenegg für die österreichischen 
Verhältnisse hervorgehoben hat, auch für unsere 
deutschen zutreffend sein? Auch bei uns wird 
das Medizinalwesen im Reich sozusagen im 
Nebenamt von dem Reichsamt des Innern ver- 
waltet. Alle wichtigen Fragen der Seuchen- 
Gesetzgebung, des ärztlichen Prüfungswesens, des 
Apothekenwesens usw. unterstehen dieser Behörde, 
in der sich kein Mediziner befindet. Als be- 
ratende Behörde steht dem Reichsamt des Innern 
das Kaiserliche Gesundheitsamt zur Seite, an 
dessen Spitze nicht etwa ein Mediziner, sondern 
ein Verwaltungsbeamter steht. In Preußen liegen 
die Verhältnisse etwas günstiger. Seit einigen 
Jahren haben wir an der Spitze der Medizinal- 
verwaltung glücklicherweise einen Mediziner, aber 
zwischen dem Leiter der Medizinal-Abteilung und 
der eigentlichen entscheidenden Stelle, dem Mi- 
nister des Innern, befindet sich noch eine Ver- 
waltungsinstanz, der Unterstaatssckretär, der ganz 
naturgemäß die Vorschläge der Medizinalabteilung 
vor allem unter dem Gesichtspunkt des Verwal- 
tungsbeamten betrachtet. Sollte nicht, was in 
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Tagesgeschichte. 


Österreich möglich gewesen ist, auch in Deutsch- 
land und Preußen möglich sein? Sollte es sich 
nicht auch ermöglichen lassen, daß bei der jetzigen 
Neuorientierung im Reichsamt des Innern eine 


besondere Medizinalabteilung mit einem Mediziner 
an der Spitze geschaften würde? und daß Preußen 
sein eigenes Gesundheitsministerium erhält? 


(G.C.) A. 


V. Tagesgeschichte, 


Am 11. August wurde in Leipzig die Kriegsärztliche 
Ausstellung des Kaiserin Friedrich-Hauses eröffnet. Sie 
bildet einen namhaften Teil der von dem Kreisverband 
Heimatdank unter dem Protektorat des Königs von Sachsen 
stehenden Kriegsbeschädigten-Fürsorge-Ausstellung. Wir wer- 
den im einzelnen noch auf die Ausstellung zurückkommen. 

ar (G.C.) 

Unter den Todesursachen der im Jahre 1914 in Preußen 
Verstorbenen sind folgende besonders hervorzuheben: Kind- 
bettlieber einschl. der Todesfiille an Erkrankungen des Wochen- 
betts 4119, d. h. auf 10 000 Entbindungen kamen 34,7 Todes- 
fülle. Iofluenza: 3121, Blinddarmentzündung: 2460, Ge- 
schlechtskrankheiten: 1078 (davon 597 männlich und 431 
weiblich); */, dieser Todesfälle kamen auf Säuglinge. Säufer- 
wahnsinn: 917. An Krebs starben 30 732, wobei bemerkt 
wird, daß die absolute Zahl höher ist, da die Sterbezählkarten 
aus den Teilen der Provinz Östpreußen, die von den Russen 
besetzt waren, nur unvollständig eingegangen sind. Im An- 
schluß daran wird im Ministerialblatt für Medizinalangelegen- 
heiten eine Zusammenstellung derjenigen Todesfälle vom Jahre 
1903 ab gegeben, welche auf Krebs allein zurückzuführen 
sind, aus der wir das wesentlichste hier folgen lassen : 


männlich: weiblich: zusammen: 
1903 9078 11 580 21 258 
1904 10 394 12 192 22 586 
1905 . 10 406 12 649 23115 
19006 10 795 13 111 3 906 
1907 11 370 13 730 25 100 
1908 116551 14 051 25 602 
1909 12 009 14 407 26 416 
1910 12 673 15 420 28 093 
1911 13 293 16 180 29473 
1912 13 587 16 458 30 045 
1913 13 835 17 047 30 852 
1914 . I4 334 16 898 30 732 


Fs ergibt sich daraus, daß ein dauerndes Ansteigen der Todes- 
fälle an Krebs zu beobachten ist im Gegensatz zu den oben 
angeführten anderen Erkrankungen. (G.C.) 


Den Ehrendoktortitel für Verdienste um die Kricgs- 
ernährung erhielt der Straßburger Bürgermeister Dr. Rudolf 
Schwander von der Straßburger medizinischen Fakultät. 
In Straßburg wurde zum erstenmal von deutschen Städten 
die Verteilung der Lebensmittel nach einem Preissystem durch- 
geführt, das den Einkommensverhältnissen der Bevölkerung 
entspricht; es müssen also die Einwohner für die von der Be- 
hörde verteilten Lebensmittel ihrem Einkommen entsprechend 
einen verschiedenen Preis zahlen. (G.C.) 


Eine Ostdeutsche Tagung für landwirtschaftliche Kriegs- 
beschädigtenfürsorge findet auf Veranlassung der Hauptfür- 
sorge-Organisation der Kriegsbeschädigtenfürsorge in Ost- 
preußen-Königsberg, Landeshaus, am 18. August d. J. in Allen- 
stein statt. Es sollen die bisherigen praktischen Ergeb- 
nisse in der Zurückführung Kriegsbeschädigter zur Landwirt- 
schaft gezeigt und zum Gegenstande allgemeiner Aussprache 
gemacht werden. Mit der Tagung soll eine kleine Ausstellung 
von Kunsthilfen usw. verbunden werden. Es sollen ohne 
jegliches Beiwerk nur solche Frsatzglieder, Arbeitshilfen, Ban- 
dagen usw. für schwerbeschädigte Landwirte ausgestellt wer- 
den, die sich bereits in der landwirtschaftlichen Praxis als 
bewährt herausgestellt haben. (G.C.) 

Sammlung von Arzneipflanzen in Ob. Ost. Der starke 
Bedarf an Arzneimitteln erfordert eine entsprechend starke 
Beschaffung von Arzneipflanzen. Jedem Landbewohner im 
besetzten Gebiet des Oberbefehlshabers Ost, der nicht durch 


wichtigere Erntearbeiten in Anspruch genommen ist, wird da- 
her zur Pflicht gemacht, die Sammlung der in Frage kommen- 
den Pflanzen nach Kräften zu unterstützen. Die Kreisämter 
sind angewiesen worden, für das Kilo frische Kamillenblüten 
10 /’fg., Lindenblüten 5 Pfg., Huflattichblätter 5 Pfg., Woll- 
blumen 40 Pfg., Mutterkorn 50 Pfg. zu zahlen. Dem fleißigen 
Sammler ist danach ein guter Verdienst sicher. (G.C.) 


Personalien: Am 6. Juli konnte Obergeneralarzt Dr. 
Körting, z. Zt. stellvertretender Korpsarzt des Gardekorps 
das sojährige Doktorjubiläum feiern, unter besonders freund- 
licher und ehrender Teilnahme der medizinischen Fakultät. — 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Aschoff, Freiburg, hat den an ihn 
ergangenen Ruf als Direktor des pathologischen Instituts in 
Berlin abgelehnt. Nunmehr hat der Direktor des Kieler 
pathologischen Instituts, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lubarsch 
einen Ruf erhalten und angenommen. — Der Tübinger 
Gynäkologe Prof. Dr. Hugo Sellheim hat einen Ruf 
nach Halle als Nachfolger des verstorbenen Geh. Med.-Rats 
Prof. Dr. J. Veit erhalten. — Geh. Hofrat Prof. Dr. 
v. Hess, Vorstand der Universitätsaugenklinik in München 
wurde wegen seiner hervorragenden Verdienste auf dem 
Gebiet der vergleichenden Physiologie des Gesichtssinnes von 
der philosophischen Fakultät der Universität Göttingen zum 
F.hrendoktor ernannt. — Prof. Dr. Theodor Kocher ist 
am 27. Juli 1917 in Bern im Alter von 76 Jahren gestorben. 
Über den äußeren Lebensgang des weltbekannten Chirurgen 
heute nur einige Daten: Kocher studierte in Bern, Berlin, 
l.ondon und Paris und war Schüler von Billroth und von 
Langenbeck. Fr habilitierte sich 1866 als Privatdozent in 
Bern und wurde 1872 ordentlicher Professor und Direktor der 
dortigen chirurgischen Universitätsklinik. Vor wenigen Jahren 
legte er die Stelle des Direktors der Klinik nieder. 1916 
war Kocher anläßlich seines 75. Geburtstages Gegenstand 
zahlreicher Ehrungen. (Ausfübrl. Nekrolog folgt in der nächsten 
Nummer.) — Geh. Med.-RatDr. Eduard Heyl, Vortragender 
Rat in der medizinischen Abteilung des Ministeriums des In- 
nern, ist im Alter von 60 Jahren gestorben. — Ferner starb 
Prof. Dr. Julius Lazarus, der langjährige frühere Chef- 
arzt der inneren Abteilung des Berliner jüdischen Kranken- 
hauses. — Die Berliner Akademie der Wissenschaften wählte 
den ordentlichen Professor der Anatomie an der Universität 
Tübingen, Dr. August v. Froriep, zum korrespondierenden 
Mitglied. — Zum Nachfolger Metschnikow’s wurde Dr. 
Albert Calmette, bisher Leiter des Pasteur'schen Instituts 
in Lille zum Leiter einer Abteilung in der Pariser Hauptanstalt 
gewählt. — An Stelle des verstorbenen Geheimrats Heyl ist 
Geheimrat Paaschen zum ständigen Hilfsarbeiter im Ministe- 
rium des Innern mit dem Referat „ärztliche Standesangelegen- 
heiten‘ ernannt worden. — An Stelle des an die Universitäts- 
Kinderklinik in Würzburg berufenen Prof. Rietschel wurde 
Dr. Hans Bahrdt, Oberarzt und stellvertretender Direktor 
des Kaiserin-Auguste-Viktoria-Hauses zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reich nach Dresden be- 
rufen. — Regierungs- und Medizinalrat Dr. Beninde in 
Frankfurt a. O. wurde zum Geh. Medizinalrat und Vortragen- 
den Rat in der Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern 
als Nachfolger des jüngst verstorbenen Geheimrat Finger 
ernannt, — Geeneraloberarzt a. D. Prof. Dr. Pfuhl, der 
Schwiegersohn und langjährige Mitarbeiter von Robert 
Koch, ist im Alter von 65 Jahren gestorben, — Dr. Plesch, 
Privat-Doz. für innere Medizin an der Universität Berlin, wurde 
zum Professor ernannt. — Kultusminister v. Trott zu Solz 
wurde von der philosophischen und naturwissenschaftlichen 
Fakultät der Universität Frankfurt a. M. in Würdigung seiner 
Verdienste um die Errichtung der Universität Frankfurt zum 
Ehrendoktor beider Fakultäten ernannt. (G.C.) 
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L Abhandlungen. 


I. Über Pockenerkrankung 
mit besonderer Berücksichtigung 
der Diagnose.') 


Von 
Prof. Dr. Ulrich Friedemann. 


M. H.! Durch den Vorstand des Kaiserin 
Friedrich-Hauses ist mir die Aufforderung zuteil 
geworden, Ihnen über die Pockenfälle, die ich in 
der Infektionsabteilung des Rudolf Vıirchow-Kran- 


1) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 


kenhauses beobachtet habe, zu berichten. Bej 
der Fülle von Fragen, die eine seit Dezennien 
bei uns so gut wie unbekannt gewordene Krank- 
heit aufwirft, ist natürlich eine Begrenzung ge- 
boten. Ich möchte mich daher auf drei Punkte 
beschränken, nämlich auf die Entstehungsgeschichte 
der gegenwärtig herrschenden Pockenepidemie, auf 
unsere Erfahrungen bezüglich des Impfschutzes und 
schließlich auf die vielleicht am meisten inter- 
essierende Frage der Diagnose der Pockenerkran- 
kung. 

Die Entstehung der augenblicklich in Preußen, 
speziell in Berlin herrschenden Pockenepidemie 
ist in ihren Anfangszügen sehr klar zu übersehen. 
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Die Epidemie ging von wolhynischen Ansied- 
lern aus, die im vorigen Jahre zur Zeit des Be- 
ginns der russischen Offensive nach Ostpreußen 
transportiert wurden. Diese Ansiedler trugen 
bereits den Keim der Seuche in sich und 
wurden im Inkubationsstadium der Erkrankung 
als Arbeiter über einen größeren Teil Preußens 
verteilt. So kam es, daß in verschiedenen Stadten 
namentlich des Westens, in Hamburg, Lüneburg, 
Münster, Rathenow, aber auch in einigen östlichen 
Provinzen Puckenerkrankungen vorkamen. Am 
Ende des vorigen Jahres betrug die Zahl dieser 
Erkrankungen 437. Im Januar dieses Jahres sind 
bereits mehrere hundert Erkrankungen vorge- 
kommen. 


Auch die Berliner Epidemie laßt sich in ihrem 
Beginn sehr gut verfolgen, wir können sie auf 
zwei Quellen zurückıühren, nämlich auf Rathenow 
und kurstenwalde. Aus beiden Städten kamen 
Arbeiter ın das Berliner Asyl fur Obdachlose, bei 
denen bereits einige Zeit vor ihrer Au'nahme die 
Eıkrankung bestand. Es sind dann im Ayl 
mehrere Erkrankungen ausgebrochen, und zu- 
nächst blieben die weiteren Falle auf die Asyle und 
Herbergen beschränkt. Aber wie das bei einer 
hoch infektiosen Krankheit wie den Pocken natür- 
lich ist, konnte es nıcht ausbleiben, daß die Er- 
krankung auch auf die Bevölkerung Berlins über- 
griff; und so haben wir in der letzten Zeit mehr 
und mehr vereinzelte Falle in der Stadt zu ver- 
zeichen gehabt. Die Zahl der Pockenerkrankun- 
gen, die uns bisher zur Beobachtung kamen, be- 
trägt 108, unter denen 13 starben, also eine ver- 
hältnismäßig geringe Mortalität, wenn wir sie mit 
den früheren Epidemien vor der Durchführung 
des Impfschutzes vergleichen. 


Wir hatten nun im einzelnen Gelegenheit, 
auch die Wege der Infektion zu verfolgen, und von 
neuem die enorme Infektiosität, die leichte Über- 
tragbarkeit der Pockenerkrankungen festzustellen. 
Um einige Beispiele zu geben, so wurde uns 
neulich ein Mann eingeliefert, der zunächst eine 
Infektionsquelle gar nicht angeben konnte, sich 
dann aber entsann, daß 14 Tage vor seiner Er- 
krankung ein Kohlenträger in sein Haus gekom- 
men sei, der da einen Schüttelfrost bekommen 
hatte und auch an Pocken erkrankte. Eine Frau 
erzählte uns, daß in ihrem Hause unten in einer 
Gastwirtschaft ein Pockenfall vorgekommen sei. 
Sie selbst wohnte in einem anderen Flügel des 
Hauses und hatte mit der Gastwirtschaft gar keine 
Berührung. Der einzige Weg, auf dem die In- 
fektion stattgefunden hatte, war der Hausflur, 
durch den die Leiche des Erkrankten getragen 
worden war. 


Sehr interessant ist auch der Fall eines Stu- 
denten, der kürzlich in das Krankenhaus kam, 
um sich die Pockenfälle anzusehen. Der Be- 
treffende war ı'l, Jahr vorher geimpft worden, 
hatte sich daher nicht wieder impfen lassen. Er 
sagte selbst aus, daß er nichts berührt und sich 


die Fälle nur von weitem betrachtet hätte, und 
trotzdem erkrankte er 14 Tage später an Pocken. 

Sind alle diese Fälle auf direkte Infektion 
zurückzuführen, so verfügen wir aber auch über 
sichere Beobachtungen, welche zeigen, daß die 


Infektion, wie das auch bereits bekannt ist, 
auf indirektem Wege erfolgen kann. So kamen 
im Beginn der Epidemie zwei aus Berlin 


stammende Frauen ins Krankenhaus, die selbst 
mit, Pockenkranken gar nicht in Berührung ge- 
kommen waren, die aber Besuch von ihren Ver- 
wandten aus dem pockenverseuchten Rathenow 
erhalten und offenbar die Erkrankung durch 
diese Zwischentrager erworben hatten. Über 
ahnliche Beobachtungen verfügen wir in größerer 
Zahl. 

Ob es sich hier nun um gesunde, nicht er- 
krankte Virusträger handelt, wie wir das ja auch 
bei anderen Infcektionskrankheiten, z. B. der Di- 
phtherie kennen, oder ob die Ansteckung 
durch Gegenstände, vor allen Dingen durch die 
infizierte Kleidung erfolgt ist, laßt sich natürlich 
im einzelnen nicht verfolgen. Bei dieser enormen 
Infektiositat der Variola dürfen wir uns nicht da- 
ruber wundern, daß die Seuche bereits eine 
größere Anzahl von Fällen umfaßt. Es ist viel- 
mehr erstaunlich, daß die Erkrankung bisher ver- 
hältnismaßıg begrenzt geblieben ist, daß wir nicht 
in Beilin schon über viele Tausende von Fällen 
zu berichten haben. Ich glaube, es kann in 
unserem Kreise kein Zweifel darüber herrschen, 
daß wir dieses günstige Resultat unserem Impfge- 
setz verdanken und daß, wenn dies nicht bestände, 
die Verhältnisse viel ungünstiger lagen. Ich 
möchte mir daher erlauben, Ihnen über einige 
Erfahrungen, die wir über die Dauer des Impf- 
schutzes machen konnten, zu berichten. 

Da wir seit dem Beginn der 70er Jahre in 
Deutschland eigentlich eine Pockenepidemie 
größeren Umfangs nicht durchgemacht haben, so 
waren wir im wesentlichen auf das Experiment 
angewiesen, das in der Weise angestellt wurde, 
daß man von Zeit zu Zeit Revaccinationen vor- 
nahm und feststellte, wie lange nach der Erst- 
impfung diese Revaccinationen noch ein positives 
Resultat zeigten. Solche Versuche sind besonders 
von Gins ausgeführt worden. 

Bevor ich darüber weiter berichte, möchte ich 
Ihnen eine Tabelle über den Fortschritt der Pocken- 
erkrankungen vorführen. Ich habe hier die Zahl 
der Pockenerkrankungen in den einzelnen Wochen 
dargestellt. Sie sehen, wie zunächst die Krank- 
heit, wie das bei Kontaktinfektionen die Regel 
zu sein pflegt, langsam zunimmt. Dann steigt 
die Kurve ziemlich schnell. Die Höchstzahl be- 
trifft 27. In der letzten Woche sehen Sie ein 
Abfallen der Erkrankungsziffer. Ich glaube wohl 
nicht fehlzugehen, daß dieser Abfall bereits auf 
die zahlreich durchgeführten Impfungen zurück- 
zuführen ist, namentlich auf die Impfungen in den 
Asylen und in den Herbergen. Aber ich weiß 
nicht, ob man berechtigt ist, daraus zu schließen, 
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daß die Epidemie wirklich wieder im Abklingen 
begriffen ist; denn gerade durch die Impfung 
dieser hauptsächlich verseuchten Stellen ist zu- 
nächst eine Quelle der Zugänge verstopft worden, 
aus der uns die Fälle im breiten Strom zuflossen, 
und wir müssen nun erst abwarten ob nicht das 
Durchsickern der Erkrankung in die breiteren 
Schichten der Bevölkerung ein allmähliches 
Wiederanschwellen der Erkrankungsziffern zur Folge 
haben wird. 

Wie ich soeben schon ausführte, sind von 
Gins Impfversuche bei Revaccinierten ausgeführt 
worden, und da hat sich herausgestellt, daß bei 
Personen unter 20 Jahren die Revaccination nur 
etwa bei r0 Proz. anging, bei Personen zwischen 
20 und 25 Jahren bei 16 Proz., zwischen 26 und 
30 Jahren bei 19 Proz., zwischen 30 und 35 Jahren 
bei 30 Proz., zwischen 36 und 40 Jahren bei 
62 Proz. und bei Personen über 40 Jahren etwa 
bei 65 Proz. Wenn wir diese Zahlen zu- 
sammenziehen, so bekommen wir das Resultat, 
daß bei Personen über 40 Jahren die Impfung 
etwa in 65 Proz. anging, bei Personen unter 40 
Jahren hingegen nur bei 27,8 Proz. Ordnen wir 
nun unsere Erkrankungen nach den Altersstufen, 
so bekommen wir ein ähnliches Bild. Es zeigt sich 
auch hier, daß die größte Zahl der Fälle ältere 
Personen betrifft, und zwar waren von den 108 
Personen 96 über 40 Jahre und nur 12 unter 
40 Jahren. Ich möchte gleich bemerken, daß 
dieser Beweis allerdings nicht ganz schlüssig ist, 
denn unser Material setzt sich zum großen Teil 
aus Asylisten zusammen, und das sind meist 
ältere Personen. Aber auch bei den aus der Be- 
völkerung stammenden Fällen haben wir doch 
im wesentlichen dasselbe Bild gesehen. 

Beweisender sind die Zahlen, wenn wir auf 
die Schwere der Erkrankungen eingehen. Es zeigt 
sich da ein charakteristisches Verhalten. Wenn 
wir nämlich die Fälle einteilen in Fälle von Variola 
vera, der wirklich schweren Pockenerkrankung, und 
in Fälle von Variolois, der abgeschwächten Form 
der Krankheit, so zeigt sich folgendes: Wir sehen, 
daß bei den ungeimpften Personen — das waren 
nur 5 Fälle — alle 5 Fälle, also 100 Proz., das 
Bild der Variola vera boten. Bei den Personen 
über 40 Jahren gehörten 46,5 Proz. zur Variola 
vera und 53,5 Proz. zur Variolois. Beiden Personen 
unter 40 Jahren zeigt es sich nun, daß nicht ein 
einziger Fall von Variola vera, von schweren 
Pocken, vorgekommen ist. Alle ı2 Fälle, also 
100 Proz., konnten als Variolois bezeichnet werden. 

Noch deutlicher wird das vielleicht, wenn ich 
Ihnen das Resultat kurvenmäßig darstelle. Sie 
sehen hier das Resultat der Ungeimpften. Das 
schwarze Rechteck bedeutet die Fälle von Variola, 
das weiße von Variolois. Sie sehen bei den Un- 
geimpften 100 Proz. Variola, keinen Fall von 
Variolois, bei den Personen über 40 Jahren etwa 
die gleiche Zahl von Variola und Variolois und 
bei den Personen unter 40 Jahren das umgekehrte 
Verhalten wie bei den Ungeimpften, nämlich 


100 Proz. Variolois und keinen einzigen Fall von 
Variola. Ich glaube, diese Zahlen sprechen mit 
aller Deutlichkeit für das Vorhandensein eines 
Impfschutzes. Dasselbe, was sich über die Schwere 
der Erkrankungen sagen läßt, gilt sicherlich auch 
für die Ansteckungsmöglichkeiten. Wenn auch 
ein absoluter Schutz nicht existiert, so ist doch 
sicher, daß die Empfänglichkeit für die Pocken bei 
einer durchgeimpften Bevölkerung sehr wesentlich 
herabgesetzt ist. Wir haben eben nicht mit ab- 
soluten, sondern mit relativen Werten zu rechnen. 
Ich möchte da die Beispiele anderer Infektions- 
krankheiten heranziehen. Sie wissen, daß der 
Mensch im allgemeinen für die Masern absolut 
empfänglich ist. Wenn in einer bisher von Masern 
verschonten Bevölkerung eine Erkrankung aus- 
bricht, so erkranken, wie sich das z. B. in Island 
gezeigt hat, 100 Proz. der Bevölkerung an Masern. 
Beim Scharlach ist die Empfänglichkeit geringer, 
noch geringer bei der Diphtheritis. Bei der Menin- 
gitis ist sie noch weniger ausgesprochen. Es ist 
festgestellt worden, daß in der Umgebung von 
Meningitiskranken zahlreiche Meningokokkenträger 
vorhanden sind, die nicht erkranken. Wir können 
also vielleicht sagen: eine ungeimpfte Bevölkerung 
verhält sich den Pocken etwa wie den Masern 
gegenüber, während eine geimpfte Bevölkerung 
je nach der Dauer, die zwischen der Impfung und 
der Ansteckungsmöglichkeit verstrichen ist, alle 
Grade der Empfänglichkeit zeigen kann, über 
Scharlach, Diphtheritis, Meningitis hinaus. Wahr- 
scheinlich istdie Empfänglichkeit noch viel geringer 
als bei diesen Erkrankungen. 

Allerdings möchte ich bemerken: wenn auch 
epidemiologisch dieser Impfschutz absolut nach- 
weisbar ist, so können wir doch nicht mit Sicher- 
heit in jedem einzelnen Falle auf einen solchen 
Schutz rechnen. Es ist das eine Erscheinung, die 
sich auf allen biologischen Gebieten wiederholt. 
Sie wissen, daß jemand, der Masern durchgemacht 
hat, im allgemeinen nicht wieder an Masern er- 
krankt; und trotzdem gibt es Fälle, in denen nach 
gar nicht langer Zeit dieselbe Erkrankung wieder 
ausbricht. So darf es Sie auch nicht verwundern, 
daß der Impfschutz in einzelnen Fällen versagen 
kann. Derartige Beobachtungen konnten auch wir 
anstellen. So haben wir einige Soldaten gesehen, 
die im Beginn des Januar mit Erfolg geimpft 
waren und die sich im Anfang Februar mit Vario- 
lois infizierten, allerdings ganz leicht erkrankten. 
Die gleiche Beobachtung machten wir bei einer 
Krankenschwester, die 6 Wochen vor dem Beginn 
der Erkrankung mit Erfolg geimpft worden war. 
Ich erwähne diese Fälle nicht deshalb, weil sie 
epidemiologisch besonders in Betracht kommen, 
sondern weil sie diagnostisch von Wichtigkeit sind. 
Sie dürfen sich nicht darauf verlassen, daß eine 


- Pockenerkrankung nicht ausbrechen kann, wenn 


die Impfung mit Erfolg durchgeführt war. Sie 
würden, wenn Sie sich im einzelnen Falle diese An- 
sicht zu eigen machten, zu schweren diagnostischen 
Irrtümern veranlaßt werden. 
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Diesen Bemerkungen über die Dauer des Impf- 
schutzes möchte ich noch einige Beobachtungen 
über den Eintritt des Impfschutzes nach der Vac- 
cination anfügen. Auch hierüber lagen besonders 
von seiten der Wiener Schule experimentelle Be- 
obachtungen vor, und zwar ist man in der Weise 
vorgegangen, daß man die Vaccination nach der 
ersten Impfung täglich wiederholte. Dabei hat 
sich herausgestellt, daß die Impfung in den ersten 
7 Tagen noch angeht, daß von da ab aber ein 
Resultat nicht mehr zu erzielen ist. Man hat daraus 
geschlossen, daß der Impfschutz erst etwa 7 Tage 
nach der Impfung eintritt. Das ist auch zutreffend, 
aber aus dieser zweifellos richtigen Tatsache sind, 
wie ich glaube, falsche Schlüsse gezogen worden. 
Da nämlich die Inkubationszeit der Pocken 13 bis 
14 Tage beträgt, so ist die Ansicht sehr verbreitet, 
daß es genügt, bei stattgehabter Infektion die 
Impfung auszuführen, um den Geimpften gegen 
den Ausbruch der Pocken zu schützen, da ja der 
Impfschutz bereits nach 7 Tagen eingetreten ist, 
die Erkrankung aber erst nach 13 Tagen ausbricht. 
Ich glaube; tch kann mit voller Bestimmtheit auf 
Grund unserer Erfahrungen sagen, daß diese An- 
sicht unzutreffend ist. Die Personen, die aus dem 
Asyl für Obdachlose zu uns kamen, sind alle bei 
ihrem Eintritt geimpft worden, und trotzdem sind 
sie, wenigstens so weit sie zu uns gekommen sind, 
später an Pocken erkrankt. Wir verfügen über 
zahlreiche Beobachtungen, wo die Betreffenden am 
1.—5. Tage nach der Infektion mit Erfolg geimpft 
worden sind und wo doch später die Pocken aus- 
brachen. Ich kann nicht einmal die Ansicht stützen, 
daß die Erkrankung dann unter allen Umständen 
leicht verlauf n muß. Ich habe vielmehr unter 
diesen im Inkubationsstadium geimpften Personen 
sogar 2 besonders schwere Fälle, die mit dem Tode 
endeten, beobachtet. Diese beiden Erkrankungen 
boten ein sehr eigenartiges Bild. Es zog sich näm- 
lich das Eruptionsstadium außerordentlich lange 
hin, das Exanthem blieb etwa 8 Tage lang im maku- 
lösen Stadium, es kam nicht zur Pustelbildung, 
und es sah so aus, als ob die Krankheit — laien- 
haft ausgedrückt — nicht recht heraus kam. Viel- 
leicht könnte man sich diese Fälle theoretisch so 
deuten, daß nach der Impfung zunächst eine regio- 
näre Immunität der Haut eingetreten ist und daß 
daher die Lokalisation des Pockenvirus in der Haut 
erschwert ist, daß also, wie man im Volksmund zu 
sagen pflegt, die Krankheit nach innen geschlagen 
ist und daher einen besonders schweren Verlauf 
genommen hat. 

Ich möchte nicht behaupten, daß das die Regel 
bei solchen Personen ist, die im Inkubationsstadium 
geimpft worden sind. Eine Garantie haben wir 
aber jedenfalls nicht, daß eine Erkrankung dann 
auch einen milden Verlauf nimmt. So viel kann 
ich aber mit Sicherheit behaupten, daß die im 
Inkubationsstadium geimpften Personen gegen die 
Ansteckung nicht geschützt sind, und das ist epide- 
miologisch und für die Maßnahmen, die man zu 
treffen hat, von großer Bedeutung. Es ist be- 


sonders für uns Ärzte sehr wichtig. Denn es weist 
darauf hin, daß wir zu Pockenkranken, soweit es 
sich durchführen läßt, nur gehen sollen, wenn wir 
uns 6 Tage vor der Berührung mit den Kranken 
haben impfen lassen. 

Nach diesen Bemerkungen über den Impfschutz 
möchte ich mich nun der dritten Frage, nämlich 
der Diagnose der Variola zuwenden und erlaube 
mir, zum besseren Verständnis des Folgenden ganz 
kurz auf den bekannten Krankheitsverlauf der 
Variolaeinzugehen. Die Inkubationszeit der Pocken 
beträgt, wie ihnen bekannt ist, im allgemeinen 
13—14 Tage. Wir haben eigentlich fast immer 
das Inkubationsstadium von 13 Tagen genau fest- 
stellen können. Es sind in der Literatur auch 
Angaben vorhanden, daß besonders in schweren 
Fällen die Inkubationszeit 6—8 Tage betragen kann. 
Wir selbst haben derartige Fälle nicht beobachtet. 

Nach dieser Zeit beginnt die Erkrankung meist 
sehr plötzlich mit Schüttelfrost, Kopfschmerz, Kreuz- 
schmerzen, hohem Fieber, allgemeinen Krankheits- 
gefühlen. Dieses Initialstadium dauert 3 Tage. 
Dann kommt es zum Ausbruch des Exanthems, 
und zwar zunächst im Gesicht und an den Armen. 
Allmählich breitet sich dann das Exanthem über 
den Rücken und den ganzen Rumpf aus. Das 
Exanthem ist zunächst ein makulöses und sieht 
den Masern zum Verwechseln ähnlich. Im Laufe 
des ersten Tages verwandelt es sich allmählich 
in ein papulöses Exanthem, d. h. die einzelnen 
Flecke werden stärker infiltrier. Es kommt dann 
zur Bildung von Pusteln, und diese Pusteln reifen 
etwa während der ersten 5 Tage des exanthema- 
tischen Stadiums. 

Charakteristisch für die Variola, und zwar 
unterscheidend von allen Infektionskrankheiten ist, 
daß in den typischen Fällen mit dem Ausbruch 
des Exanthems das Fieber sofort abfällt. Die 5 Tage 
des exanthematischen Stadiums sind fieberfrei, und 
erst nach dieser Zeit, mit dem Beginn der Ver- 
eiterung der Pocken beginnt wieder das Fieber, 
das sog. Suppurationsfieber. Die Pusteln fangen 
dann an einzutrocknen, es kommt allmählich zur 
Bildung der Borken und schließlich zur Entstehung 
von Narben, womit das Endstadium der Krankheit 
erreicht ist. 

Die Diagnose der Variola vera, d. h. der typi- 
schen Pocken, wie ich sie soeben geschildert habe, 
bietet im allgemeinen keine Schwierigkeiten. Im 
Initialstadium ist die Diagnose natürlich nichtleicht; 
denn da können alle möglichen Infektionskrank- 
heiten, die Meningitis, die Pneumonie mit ganz 
ähnlichen Symptomen einsetzen. Charakteristisch 
für die Pocken sind eigentlich nur die heftigen 
Kreuzschmerzen, über die in vielen, allerdings 
nicht in allen Fällen geklagt wird. | 

Im exanthematischen Stadium sind zunächst 
im Beginn Verwechslungen mit den Masern mög- 
lich, denn ein beginnendes Pockenexanthem hat 
in der Tat außerordentlich große Ähnlichkeit mit 
einem Maserncexanthem. Differentialdiagnostisch 
kommt dabei in Betracht, daß bei den Masern 
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meist starke katarrhalische Erscheinungen wie 
Schnupfen, Bronchitis, Konjunktivitis vorhanden 
sind, die bei den Pocken meistens fehlen, und 
daß es bei den Masern in vielen Fällen gelingt, 
auf der Wangenschleimhaut die Koplick’schen 
Flecken nachzuweisen. Im übrigen ist ein dia- 
gnostischer Irrtum nicht von so großer Bedeutung, 
weil sich das Bild meist im Laufe weniger Stunden 
ändert und dann ein Zweifel gar nicht mehr 
möglich ist. 

Auf der Höhe des Pockenexanthems ist die 
Erkrankung sehr charakteristisch, und es sind hier 
eigentlich nur Verwechslungen mit den ganz 
schweren Formen von Varicellen möglich. Hier 
können allerdings sehr erhebliche diagnostische 
Schwierigkeiten bestehen. So war der erste Fall, 
der uns als Pockenfall eingeschickt war, schon in 
dieser Hinsicht außerordentlich schwer zu beur- 
teilen. Es handelte sich um ein Kind, das am 
ganzen Körper, im Gesicht und am Rumpf mit 
Pusteln bedeckt war, und zwar so dicht, daß 
kaum eine Körperstelle freiblieb. Das Aussehen 
der einzelnen Effloreszenzen, auf das ich gleich 
eingehen werde, machte es mir jedoch wahr- 
scheinlich, daß es sich hier nicht um Pocken, 
sondern um Varciellen handelte. Ich glaube, der 
weitere Verlauf hat diese Diagnose auch bestätigt. 
Zunächst ergab der Tierversuch, auf den ich noch 
eingehen werde, ein negatives Resultat, sodann 
erkrankte niemand von den Angehörigen, unter 
diesen auch ein ungeimpftes einjähriges Kind, ob- 
wohl sie zwei Tage mit dem Kinde zusammen 
gewesen waren, und schließlich war es möglich, 
nach Ablauf der Erkrankung das Kind mit Er- 
folg zu vaccinieren, woraus mit ziemlicher Sicher- 
heit hervorgeht, daß es sich nicht um eine Variola- 
erkrankung gehandelt hat. 

Wenn wir die Differentialdiagnose in solchen 
Fällen machen wollen, so müssen wir uns an das 
Aussehen der einzelnen Effloreszenz halten, und 
da müssen wir uns vor allen Dingen vergegen- 
wärtigen, daß die Pockenpustel nicht eigentlich 
eine Blase ist, sondern daß sie aus der Papel durch 
partielle Verflüssigung des Gewebes hervorge- 
gangen ist. So kommt es, daß überhaupt ein 
gemeinschaftlicher Hohlraum nicht existiert, sondern 
daß die Oberfläche der Pusteln mit der Cutis 
noch durch Stränge verbunden ist, so erklärt es 
sich ferner, daß die Pockenpustel meist schr derb 
ist, weil ein sehr erheblicher Teil der Cutis mit 
abgehoben ist. Sie sitzt auf einem stark infil- 
trierten Grunde, aus dem sie hervorgegangen ist, 
und sie geht mit einem sehr stumpfen Winkel 
in das umgebende Gewebe über. Ganz anders 
ist dies bei der Varicellenpustel. Diese ist ein 
richtiges, dünnwandiges, einkammriges Bläschen, 
das mit Flüssigkeit gefüllt ist. In typischen Fällen 
ist eine Verwechslung kaum möglich, aber ich 
möchte bemerken, daß auch die Varicellen nicht 
immer ganz typisch verlaufen, daß es auch da 
zu Vereiterungen kommen kann, und daß dann 
Bilder entstehen, die ditferentialdiagnostisch doch 


erhebliche Schwierigkeiten machen können. In 
solchen Fällen wird man es sich zweckmäßiger- 
weise zur Regel machen, immer lieber Pocken- 
verdacht zu melden und die Entscheidung dem 
Kreisarzt zu überlassen, weil es natürlich weniger 
gefährlich ist, einmal einen Pockenfall zu viel als 
zu wenig zu diagnostizieren. 


Die eigentlichen diagnostischen Schwierigkeiten 
begegnen uns aber nicht bei der Variola vera, 
sondern in den Fällen, die wir eigentlich im 
wesentlichen bei uns zu sehen bekommen, nämlich 
bei der Variolois. Die Variolois ist eine abge- 
schwächte Form der Pockenerkrankung. Daraus 
geht nun hervor, daß sie gegen die Variola nicht 
scharf abgegrenzt ist, daß vielmehr alle Über- 
gänge vorkommen. Es gibt Fälle, die der Variola 
außerordentlich ähnlich sind, und solche, bei 
denen überhaupt nur eine ganz minimale Er- 
krankung vorliegt. 


Der Verlauf der Variolois ist gegenüber der 
Variola zunächst dadurch charakterisiert, daß der 
ganze Ablauf ein überstürzter, abgekürzter ist. 
So kommt es, daß die einzelnen Stadien, nämlich 
das,„Initialstadium, das exanthematische Stadium 
und das Suppurationsstadium nicht scharf von- 
einander abgegrenzt sind, sondern ineinander 
übergehen. Wir beobachten häufig, daß schon 
im Initialstadium die ersten Effloreszenzen auf- 
treten. Die Pocke macht nicht die typische 
Reifung durch, sondern beginnt schon am ersten, 
zweiten Tage zu vereitern, und es können da- 
durch ganz atypische Bilder entstehen. Ferner 
ist bei der Variolois die Erkrankung im allge- 
meinen milder. Das gilt aber nur für das Exanthem. 
Ich möchte besonders hervorheben, das das Initial- 
stadium bei der Variolois genau so schwer sein 
kann wie bei der echten Variola. Vor einiger 
Zeit wurde uns ein Soldat ins Krankenhaus mit 
der Diagnose Meningitis eingeliefert. Er war voll- 
kommen bewußtlos, hatte Nackensteifigkeit und 
machte in der Tat den Eindruck einer schweren 
Meningitis. Die vorgenommene Lumbalpunktion 
zeigte, daß diese Diagnose nicht zutreffend war. 
Wir konnten nun auf der Haut eine Reihe kleiner, 
allerdings sehr unscheinbarer Pustelchen nach- 
weisen. Der Impfversuch, auf den ich später 
noch näher eingehe, gab ein positives Resultat 
und ließ keinen Zweifel daran, daß es sich um 
eine Pockenerkrankung handelte. Wir sehen also 
hier ein schweres Initialstadium und ein minimal 
ausgeprägtes Exanthem. 


Das Exanthem kann also außerordentlich 
schwach entwickelt sein, und wir haben gar nicht 
selten Fälle beobachtet, wo vielleicht am ganzen 
Körper 3—4 Pustelchen erscheinen. Was nun 
aber die Diagnose besonders erschwert, ist der 
Umstand, daß nicht nur dıe Zahl der Pusteln so 
gering ist, sondern daß auch ihr Aussehen abso- 
lut atypisch sein kann. Eine solche Pockenpustel 
bei der Variolois kann genau so aussehen, wie 
eine Aknepustel oder eine Pustel bei einer Folli- 
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kulitis, und es können hier diagnostisch die aller- 
größten Schwierigkeiten entstehen. 

Differentialdiagnostisch kommen zunächst 
wiederum die Varicellen in Betracht, und zwar 
gerade jene Formen der Varicellen, bei denen es 
zu einer Vereiterung der einzelnen Pustel kommt, 
Formen, die gar nicht so selten sind. Ich glaube, 
daß es klinisch absolut unmöglich ist, in vielen 
dieser Fälle die Unterscheidung zu treffen. Wir 
können in diesen Fällen nichts weiter tun, als sie 
als Pockenverdacht zu melden und die Entschei- 
dung dem Tierversuch zu überlassen. 
© Eine besondere diagnostische Schwierigkeit 
besteht ferner gegenüber dem pustulösen Syphilid. 
Auch dieses kann einer Variolois zum Verwechseln 
ähnlich sehen. Wenn wir die Fälle allerdings 
länger beobachten, klärt sich die Diagnose 
meistens bald auf. Während bei der Variolois 
die einzelnen Effloreszenzen bald abheilen, schießen 
bei Luesfällen, wenn sie nicht behandelt werden, 
fortwährend neue Effloreszenzen auf, es kommt 
zu Ulzerationen, und so ist nachträglich die Dia- 
gnose meist leicht zu stellen. Wir haben ferner 
in der Wassermann’schen Reaktion, in der nach- 
her vorgenommenen Impfung noch Methoden zur 
Hand, die uns über den Fall aufklären können. 
Aber bei der ersten Betrachtung des Kranken 
kann auch hier die Differentialdiagnose außer- 
. ordentlich schwierig sein, und wir werden in 
zweifelhaften Fällen auch hier nichts anderes tun 
können, als die Fälle zunächst als Pockenverdacht 
zu melden. 

Besonders schwierig ist dann auch die Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber der gewöhnlichen Akne. 
Ja, hier kann das Bild so ähnlich sein, daß wir, 
wenn nicht Angaben über vorhergegangene all- 
gemeine Erkrankungserscheinungen, über Fieber, 
Frösteln, Kopfschmerz usw. vorliegen, überhaupt 
‚keinen Anhalt für eine Pockenerkrankung haben. 
Wir können natürlich nicht jeden Fall von Akne, 
den wir in die Hände bekommen, als Pocken be- 
trachten und müssen uns dann an die allgemeinen 
Krankheitserscheinungen halten. 

Schwierigkeiten können ferner gegenüber der 
Impetigo contagiosa entstehen. Aber ich glaube, 
daß es hier bei einiger Übung stets gelingen 
wird, auch schon im Beginn der Erkrankung die 
Differentialdiagnose zu stellen. 

Im Anschluß an diese klinischen Betrachtungen 
möchte ich dann noch ganz kurz darauf eingehen, 
daß wir neuerdings in die Lage versetzt worden 
sind, die klinische Diagnose durch den Tierver- 
such zu erhärten, und zwar geschieht das in der 
Weise, daß wir eine solche verdächtige Pustel an- 
stechen, daß wir mit dem Skalpell etwas Inhalt 
entnehmen, ihn auf einen Objcktträger aufstreichen, 
antrocknen lassen und nun mit dem in Kochsalz- 
lösung gelösten Material die Cornea eines Kanin- 
chens impfen. Wenn es sich wirklich um Pocken 
handelt, erscheinen nach 48 Stunden kleine weiße 
Knötchen, welche außerordentlich verdächtig auf 
Variolaerkrankungen sind. Ich habe hier einige 


Kaninchenaugen mitgebracht, an denen Sie dieses 
Verhalten sehen können. Sicherer können wir 
die Diagnose durch das mikroskopische Bild 
stellen. Wenn wir eine solche Kaninchencornea 
einbetten und schneiden, so finden sich in und 
zwischen den Epithelzellen der Cornea jene cha- 
rakteristischen Einschlüsse, die als Guarnieri'sche 
Körperchen bezeichnet werden und die für das 
Variolavirus ganz spezifisch sind. Wir glauben 
zwar heute, daß es sich bei diesen Guarnieri'schen 
Körperchen nicht um den Erreger der Variola 
handelt, sondern um Einschlußkörperchen, welche 
von der Zelle gegen die Erreger gebildet werden 
und welche wahrscheinlich die Erreger ein- 
schließen. Ich habe ein Präparat dieser Guarnieri- 
schen Körperchen eingestellt und bitte Sie, es 
näher zu betrachten. 

Ich möchte diese Ausführungen zunächst durch 
einige Bilder erläutern, die ich zum Teil dem 
Kaiserin Friedrich-Haus verdanke, zum Teil selbst 
unserm Krankenmaterial in der Infektionsabteilung 
entnommen habe. (Es folgt eine Demonstration 
von Diapositiven von Variola-, Variolois-, Varicellen- 
und Luesfällen). 

M. H.! Ich wäre damit am Ende meiner Aus- 
führungen angelangt. Ich bin mir natürlich dar- 
über klar, daß es außerordentlich schwierig ist, 
Ihnen hier durch das Wort und selbst durch die 
Abbildung eine wirkliche Vorstellung und ein 
plastisches Bild von dem Aussehen des Pocken- 
exanthems zu geben. Ich möchte Sie daher im 
Einvernehmen mit der Direktion des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses auffordern, die Gelegen- 
heit wahrzunehmen, die in unserem Krankenhaus 
befindlichen Patienten selbst anzusehen und die 
Herren, die bereits geimpft sind, einladen, sich in 
den Vormittagsstunden um ıı Uhr im Kranken- 
hause einzufinden. Ich glaube, daß Ihnen besser 
als alles andere die Beoabachtung am Kranken- 
bett die Diagnose der Pockenerkrankung er- 
leichtern wird. (G.C.) (Schluß folgt.) 


2. Die Bedeutung der Lazarettzüge für 
den Transport Schwerverwundeter.') 


Von 
San.-Rat Dr. Alb. Aschoff in Berlin. 


M. H.! Viele von Ihnen werden sich im Laufe 
dieses Krieges die Frage vorgelegt haben, ob es 
zweckmäßiger ist, Schwerverwundete — wenig- 
stens bestimmte Gattungen derselben — erst 
einige Wochen dicht hinter der Front zu be- 
handeln, oder dieselben möglichst schnell in die 
Heimat zu überführen. Diese Frage kann von 
verschiedenen Gesichtspunkten betrachtet und 


auch in ganz verschiedener Weise beantwortet 


1) Vortrag gehalten an einem kriegsärztlichen Abend zu 
Berlin. 
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werden. Von großer Bedeutung ist jedenfalls die 
Transportmöglichkeit der Verwundeten und diese 
wiederum kann hauptsächlich durch die Erfah- 
rungen in Lazarettzügen beurteilt werden. 
Nur der Arzt im Lazarettzug sieht die Ver- 
wundeten beim Beginn und am Ende des Trans- 
portes. Naturgemäß muß das Material für diese 
Beobachtungen und Schlußfolgerungen ein wesent- 
lich statistisches sein. Ich weiß, daß Statistik 
für einen Vortrag ein spröder, ja langweiliger 
Gegenstand ist und ich hätte auch nicht den Mut 
gehabt, Ihnen denselben vorzutragen, wenn nicht 
unser verehrter Vorsitzender, Herr Obergeneral- 
arzt Dr. Großheim, den besonderen Wunsch 
ausgesprochen hätte. 

Einleitend betone ich, daß meine Schlußfolge- 
rungen zunächst nur für den Bewegungs- 
krieg gelten sollen und natürlich nur für das- 
jenige Material, welches mir zum Transport über- 
geben wurde, ferner nur für Lazarettzüge, nicht für 
andere Transportmöglichkeit. 

Ich habe 20 Monate einen Lazarettzug geführt, 
will Ihnen aber heute nur die Leistungen des 
Lazarettzuges in einem Jahr unterbreiten und 
will ferner aus diesem statistischen Material und 
aus einzelnen Beobachtungen an Gruppen von 
Verwundungen die Schlußfolgerungen auf die 
Transportfähigkeit von Verwundeten und damit 
auf die WVerwendungsart von Lazarettzügen 
ziehen. 

Der Zug, welchem ich angehörte, begann seine 
Tätigkeit am zweiten Tage der Schlacht bei 
Tannenberg und zwar übernahm er die Ver- 
wundeten von einem Verbandplatz. In ähnlicher 
Weise wurde der Zug in den ersten Monaten 
des Krieges häufig verwandt, d. h. er empfing 
seine Verwundeten vom Schlachtfelde, von Sammel- 
stellen, von Hauptverbandplätzen, durch Sanitäts- 
kompagnien, erhielt wiederholt den Auftrag als 
fahrendes Feldlazarett zu arbeiten, ja wurde selbst 
gelegentlich durch die Kriegslage zum Haupt- 
verbandplatz. Diese Art der Tätigkeit war nur 
möglich, solange der Krieg sich auf einem Ge- 
biete mit ausgedehntem Bahnnetz abspielte, so- 
lange beim Bewegungskrieg große Getechte und 
Schlachten schnell aufeinander folgten. Hier 
wurden Verwundete transportiert, wie es Virchow 
schon im Jahre 1870 in seiner sehr lesenswerten 
Schrift „Der erste Sanitätszug“ als das er- 
strebenswerte Ziel hinstellte: „Zum erstenmal 
waren bei uns Schwerverwundete unmittelbar vom 
Schlachtfelde, ohne in ein anderes Lazarett ein- 
getreten zu sein, Hunderte von Meilen ungefährdet 
und wohlgepflegt bis in die Heimat gebracht. 
Auf denselben Tragen, auf denen sie in Ars und 
Noveant auf die Wagen gehoben waren, hatten 
sie die lange Reise zugebracht; auf denselben 
wurden sie, ohne umgeladen zu werden, in den 
Eisenbahnwagen bis vor die Tür der Baracken 
geführt und endlich in die Baracken selbst bis 
an ihr Bett getragen.“ 

Ganz andersartig wurde unser Arbeitsfeld, als 


sich die Entscheidung des Kampfes mehr nach 
Rußland und Polen verschob, wo es an Eisen- 
bahnen fehlte, wo im monatelangen Stellungs- 
kampfe die Feldlazarette nicht gezwungen waren, 
der fechtenden Truppe zu folgen, sondern in 
nahegelegenen Ortschaften hinter der Front sich 
in Ruhe einrichten und die täglich neu hinzu- 
kommenden Verwundeten aufnehmen konnten. 
Da galt es für den Zug, lediglich Feld- und 
Kriegslazarette zu entleeren. Es wird nun im 
allgemeinen als die eigentliche, ja die einzige 
Aufgabe der Lazarettzüge betrachtet, mit Hilfe 
der Krankentransportabteilung aus Feld-, Kriegs- 
und Etappenlazaretten diejenigen Verwundeten 
und Kranken zu übernehmen, welche nach 
längerem oder kürzerem Aufenthalt in derartigen 
Lazaretten nach Ansicht der dortigen leitenden 
Arzte zum Abtransport in die Heimat geeignet 
sind. Ja, es wird die andere, erstgenannte Art 
der Tätigkeit eines Lazarettzuges, wie sie für 
meinen Zug anfänglich die Kriegslage mit sich 
brachte und wie sie ihm im geeigneten Augen- 
blicke durch den Etappenarzt auferlegt wurde, 
nur als ein Notbehelf zugelassen, sonst aber für 
falsch erklärt. 

Es ist nun die Frage, ob der Lazarettzug nur 
auf seine bisherige Aufgabe, Lazarette zu ent- 
leeren, beschränkt bleiben soll oder ob er bei 
den Fortschritten der modernen Krankenpflege 
und der schnelleren Bahnverbindung- nicht auch 
mit einer Aufgabe planmäßig betraut werden 
könnte, welche ihm in diesem Kriege die Not- 
lage bisweilen auferlegte, vorausgesetzt, daß 
Kriegslage und Bahnnetz eine solche Verwendung 
gestatten? Würde eine solche Art der Benutzung 
von Lazarettzügen nicht vielen Gruppen von Ver- 
wundeten gerade während des Bewegungskrieges 
außerordentlichen Nutzen und Vorteil: bringen? 
Daß ein möglichst schneller Transport und eine 
andauernd gleichmäßige Behandlung in einem 
Heimatlazarett, das mit allen Vorzügen der Hygiene 
ausgestattet ist, der oft mehrfach wechselnden 
Überführung in Feld-, Kriegs- und Etappen- 
lazarette unter häufig viel ungünstigeren sanitären 
Bedingungen für viele Arten von. Schwerver- 
letzungen vorzuziehen ist, steht für mich persön- 
lich fast außer jedem Zweifel. 

Mein Bericht umfaßt also die Tätigkeit des 
Zuges während des ersten Jahres.!) In unserem 
Zuge wurden als Grundlage für die Beobachtungen 
neben den Krankenbüchern Fragebogen über 
Tote, Vorher-Ausgeladene, Fiebernde und einige 
besondere Arten von Verwundungen und Er- 
krankungen, wie Kopfschüsse, Brustschüsse, kom- 
plizierte Oberschenkelverletzungen, Lungenent- 
zündungen und Nierenentzündungen ausgefüllt. 
Die statistische Zusammenstellung wurde von dem 


1) Anm. bei der Korrektur: Die Schlußfolgerungen dieses 
Berichtes gelten für die Kriegslage im ersten Jahr und zwar 
speziell für die Ostfront. Ob dieselben für die jetzige Art 
der Kriegsführung, besonders an der Westfront, ebenso be- 
rechtigt sind, entzieht sich meiner Beurteilung. 
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Rechnungsführer des Zuges, Herrn Weber mit 
peinlichster Gewissenhaftigkeit durchgeführt. 

Ich werde selbstverständlich aus den sehr 
ausführlichen Tabellen heute nur ganz kurze Aus- 
züge geben und zwar: 

I. Über die Gesamtfahrten nach rein 
statistischen Gesichtspunkten, die Anzahl 
der Verwundeten, Zeitdauer, Weglänge 
usw. 

I. Über das Krankenmaterial nach 
Prozentsätzen der einzelnen Arten der 
Verwundungen. 

IN. Über die Beurteilung der Trans- 
portfähipgkeit nach Beobachtungen 
an Toten, Vorher-Ausgeladenen, Fiebern- 
den und einzelnen besonders ausgewählten, 
schon vorher erwähnten Fällen. 

Bei der Eigenart der Tätigkeit im Lazarett- 
zug läßt sich ein streng wissenschaftlicher Maß- 
stab an die Beobachtungen nicht anlegen wie 
etwa in einem Heimatlazarett. i 

Was zunächst die Gesamtfahrten betrifft 
so wurden in 40 Transporten 10297 Verwundete 
und Kranke, Deutsche und Russen abtransportiert. 
In jedem Transport werden also durchschnittlich 
250 Mann befördert. Unter der Gesamtzahl 
10297 waren Verwundete 7651 = 74 Proz. 
Kranke 2646 = 26 Proz. 

Stellen die Verwundeten vielseitige Anforde- 
rungen an die Verbandtechnik des Arztes, so ver- 
langen die Kranken besondere Fähigkeiten in der 
schnellen Diagnose, zumal wenn es sich darum 
handelt, keine Infektionskranken in die Heimat 
zu bringen. Unser Zug hatte — abgesehen von 
den ersten Transporten — den Befehl, keine 
Seuchen-Kranke oder -Verdächtige in das Inland 
zu überführen, sondern dieselben entweder nicht 
aufzunehmen oder möglichst im Etappengebiet 
zu lassen. Sieht man von den in den ersten 
Transporten vorschriftsmäßig aufgenommenen In- 
fektionskranken ab, so ist unter den 2646 Kranken 
kein einziger Infektionsfall bis in das Heimat- 
gebiet gebracht worden; von den Verwundeten 
erkrankte ein einziger nach 10 Tagen in der 
Heimat an Typhus. Sonst war es immer mög- 
lich, die Seuchenkranken oder -Verdächtigen 
rechtzeitig zu erkennen und im Etappengebiete 
zurückzulassen. 

Unter der Gesamtzahl von 10297 waren 
schwere Fälle 5926 = 57 Proz, leichte Fälle 
4371 = 43 Proz., also fast halb und halb. Der 
Einrichtung des Lazarettzuges entsprechend wur- 
den natürlich alle Verwundeten und Kranken im 
Zuge selbst liegend transportiert. Bei der Ein- 
teilung für die Art des Abtransportes aus 
dem Zuge in die Heimatlazarette kamen auf 
5018 in den 20 letzten Transporten überführte 
Kranke und Verwundete liegend abzutranspor- 
tieren 2749 =354,7 Proz, sitzend abzutrans- 
portieren 2269 = 45,3 Proz. Der Unterschied 
dieses Verhältnisses ist in den einzelnen Trans- 
porten natürlich sehr verschieden. Im Durch- 


schnitt sind etwa 10 Proz. mehr Liegende als 
Sitzende überführt worden. 

Diese Einteilung scheint zunächst bedeutungs- 
los zu sein und doch sind die Vorbereitungen für 
den Abtransport in der Heimat neben der eigent- 
lichen ärztlichen Fürsorge die wichtigste Aufgabe 
des Lazarettzugarztes, die er gewissenhaft nur in 
ununterbrochener Arbeit während des Transportes 
erfüllen kann. Wir konnten bei der Ankunft unseres 
Zuges am Zielende bei jedem einzelnen Verwun- 
deten nicht nur angeben, wo die Verwundung 
saß, ob leicht oder schwer verletzt, ob Fleisch- oder 
Knochenverletzung, sondern auch ob Fieber und 
in welcher Höhe, ob eine baldige Röntgenaufnahme 
oder Operation nach unserem Ermessen nötig, ob 
die Behandlung einem Praktiker, einem Chirurgen 
oder einem anderen Spezialisten anzuempfehlen 
sei. Alle diese Angaben waren auf großen Zetteln 
für den empfangenden Arzt deutlich kenntlich ge- 
macht. Unter den 80 Städten, in welchen ich 
Verwundete abgeführt habe, zeichneten sich einige, 
z. B. Bremen, durch hervorragende Einrichtungen 
für die zweckmäßige Verteilung der Verwundeten 
aus. Nach Überführung in eine große erwärmte 
Halle wurde an der Hand unseres Berichtes jeder 
einzelne in die für ihn passende Klinik oder 
Lazarett überführt. Nicht die Schnelligkeit der 
Entleerung des Zuges ist das Hauptproblem des 
Abtransportes, sondern die Gewissenhaftigkeit im 
Berichte des überführenden Arztes und die gründ- 
liche Kenntnis der Einrichtungen in den ver- 
schiedenen Lazaretten und der verschiedenen 
Fähigkeiten ihrer ärztlichen Leiter seitens des 
empfangenden Arztes garantieren dem Verwun- 
deten die beste Unterkunft. 

Von nicht geringerer Wichtigkeit ist die 
Dauer des Transportes. Dieselbe betrug 
durchschnittlich 10—11 Tage in Gesamtheit, für 
die Verwundeten 2'!/, Tage. Die Ausfahrt in 
die Etappe bis zum Einladeort erforderte 2 !/ Tage 
Der Aufenthalt am Einladeort '/, Tag. Die Rück- 
fahrt d. h. der Transport in die Heimat 2'/, Tage. 
Der Gesamtaufenthalt am Endziel 5 Tage, von 
denen etwa drei zum Entladen, Reinigen, Desinfi- 
zieren usw. erforderlich wurden. 

Zurückgelegt wurden in den 40 Fahrten 
56830 km, (d. h. mehr als der Umfang der Erde), 
so daß auf jede Einzelfahrt durchschnittlich 
1420 km kamen. Die Verwundeten legten somit 
bei jedem Transport 700 km zurück, also etwa 
einen Weg von Wirballen nach Berlin. Der 
kürzeste Transport betrug 76 km z. B. Der 
längste Transport betrug 1496 km z. B. (von Wilna 
nach Darmstadt). 

Um die Transportfähigkeit zu beurteilen, ist 
fernerhin sebr wichtig zu wissen, wo und an 
welchem Tage die Verwundeten auf- 
genommen wurden. Unter den 10297 Be- 
förderten wurden vom Schlachtfeld aufgenommen 
3806 = 37 Proz, aus Feldlazaretten und Kriegs- 
lazaretten 6491 = 63 Proz. Unter „Schlachtfeld“ 
ist der Truppenverbandplatz, Hauptverbandplatz, 
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Sammelstelle, Zuführung durch Sanitätskompagnien 
zu verstehen. 

Der leitende Gedanke bei dieser Einteilung 
der Verwundeten war, festzustellen, wie viel Ver- 
letzte zu einem Zeitpunkt oder unter solchen 
Umständen in den Zug gebracht wurden, daß 
dieser ihnen gegenüber gewissermaßen die Aufgabe 
des Feldlazarettes zu erfüllen hatte. Im Beginn des 
Krieges war dies viel häufiger der Fall als später. 
Die Tätigkeit im Zuge ist unter solchen Ver- 
hältnissen eine ganz andere, als wenn die Ver- 
wundeten schon tagelang im Feldlazarett oder 
gar wochenlang im Kriegslazarett gelegen hatten. 

Als interessant will ich nebenbei bemerken, 
daß auf dem Schlachtfeld unter 3536 Verwundeten 
der letzten 20 Transporte den ersten Verband 
erhielten vom Arzt 1908 = 58,7 Proz., von Sanitäts- 
soldaten 989 = 25,5 Proz., von Kameraden 637 = 
15,8 Proz. Im Zuge selbst wurden in den letzten 
10 Transporten bei 1900 Verwundeten 1500 Ver- 
bände gemacht, durchschnittlich also bei jedem 
Transport 150 Verbände. In den ersten Trans- 
porten waren viel mehr Verbände notwendig, da 
mehr frische Verletzungen transportiert wurden. 
Man darf sich jedenfalls auch im Lazarettzuge 
nicht immer nur mit Überwickeln der Verbände 
begnügen. 

An welchem Tage nach der Ver- 
wundung die Verwundeten in den Lazarettzug 
aufgenommen wurden, wurde statistisch nur 
beim 21. bis 40. Transport festgestellt. Diese 
Zahlen geben für die Gesamtheit der Transporte 
kein klares Bild, da gerade in den ersten 20 Trans- 
porten während des Krieges in Ostpreußen be- 
sonders viele frisch Verletzte transportiert wurden. 
In dieser ersten Zeit hatten wir einzelne Transporte, 
auf denen alle Verwundeten innerhalb der ersten 
24 Stunden aufgenommen waren. In den 20 letzten 
Transporten waren in die Heimat gebracht am 


1. Tag nach der Verletzung 3,7 Proz. 


2. n 19 ” n 5,9 „ 

3. „ „ n” n 14,1 » 

4. „ n „ 19 10,1 „» 

5. 2) „ „ 19 5,5 „ 

6. 2] „ n „ i 4,5 „ 

Je 19 9 „ „ 5,9 „ 

9.- 14. „ n” ” "n 20,2 ,„ 

I 5.2 IL » 1 „ ” 12,4 „ 
22.—28. „ und später nach der 

Verletzung 114 „ 

Innerhalb der ersten 3 Tage also 26,9 Proz. 
n „ n 7 2) 2) 56 n 


Somit wurde !/, der Verwundeten innerhalb der 
ersten 3 Tage und über die Hälfte innerhalb der 
ersten 7 lage transportiert. Wie gesagt, die 
Prozentsätze würden sich bei Einrechnung der 
ersten 20 Transporte sehr zugunsten der ersten 
3 Tage verschieben. 


Auf die Art und Anzahl der Verwundungen 
gehe ich nur kurz ein. Am meisten waren die 


Verletzungen der unteren Extremitäten vertreten, 


mit denen die Verwundeten nicht laufen oder 
sitzen und somit in Krankenzügen nicht befördert 
werden konnten. Am zahlreichsten sind Ver- 
wundungen des Oberschenkels mit 1289 = 15,9 
Proz., Verletzungen des Unterschenkels mit 
912 = 11,4 Proz. Dann folgen Verletzungen der 
Hand mit 679 = 8,4 Proz., am Fuß mit 564 = 
7,4 Proz., am Oberarm mit 593 = 7,1 Proz. usw. 

Am geringsten vertreten waren Verletzungen 
am Kiefer mit 58 = 0,7 Proz. 

Wie auch sonst bekannt, waren im allgemeinen 
die linksseitigen Verletzungen stärker vertreten 
als die rechtsseitigen mit Ausnahme von Schulter, 
Oberarm und Ellenbogen. 

Unter den Verwundungen wurden, wie 
Sie später sehen werden, am schlechtesten trans- 
portiert Kopfschüsse, fiebernde Bauchschüsse und 
Halsschüsse. Brustschüsse, die keine besonders 
starke Hämoptoe hatten, vertrugen selbst in den 
ersten Tagen den Transport nach meiner Uber- 
zeugung außerordentlich gut. Wir haben nur 
einen Russen an einer Hämoptoe verloren und 
zwar starb der Patient, bevor sich der Zug in 
Bewegung setzte. Komplizierte Verletzungen 
der Extremitäten, besonders des Oberschenkels, 
wurden gerade in den allerersten Tagen mit 
gutem Erfolge abtransportiert. Die Extremitäten- 
Verletzungen betrugen etwa 75 Proz. aller Ver. 
wundungen. 

Von den Verbänden eignen sich für :die 
unteren Extremitäten Extensionsverbände nicht 
für den I.azarettzug. An der oberen Extremität 
genügen für den Transport oft gut sitzende Papp- 
schienenverbände. Für den Oberschenkel. sınd 
Gipsverbände nur dann zweckmäßig, wenn sie 
technisch einwandfrei angelegt, die Fenster vor- 
her eingeschnitten und auf ihren richtigen Sitz ge- 
ntigend beobachtet waren. Die großen verjauchten 
Gipsverbände wurden direkt zu einem rangpar 
hindernis. i 

Operationen brauchten nur bei den ken 
Transporten ausgeführt zu werden. Sonst. war 
immer Gelegenheit zum rechtzeitigen Abtransport 
vorhanden. 

Von Erkrankungen vertrugen ‚akute 
Nierenentzündung die Fahrt absolut schlecht. 
Akute Pneumonien zeigten vor und nach der 
Krise keine besondere Schädigung. Nervöse 
Störungen pflegten sich trotz der Unruhe. des 
Fahrens zu bessern. Die Herzstörungen zeigten 
ebenfalls keinen Nachteil durch den Transport. 

Am wichtigsten für die Beantwortung der 
Transportfähigkeit sind die Beobachtungen an 
den im Zuge Verstorbenen, ferner denjenigen, 
deren Zustand ein vorzeitiges Ausladen 
erforderte und schließlich der Fieberverlauf 
bei den einzelnen Kategorien von Verwundungen. 
Gestorben sind insgesamt 28 = 0,27 Proz. 
Von diesen 28 wurden 20 sterbend in. den Laza, 
rettzug gebracht. Sie mußten aufgenommen 
werden, da die Orte der Aufnahme in aller Eile 
geräumt werden sollten. Unter den übrigen 
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8 Verstorbenen läßt sich die Frage, wieweit der 
Transport den Tod mit verursacht haben könnte, 
nur bei dreien mit einiger Wahrscheinlichkeit 
beantworten. Ein Verwundeter mit einer Bauch- 
verletzung in der Lebergegend, der aber schon 
als fast geheilt und sitzend eingeliefert war, be- 
kam im besten Wohlbefinden plötzlich die Er- 
scheinungen einer inneren Blutung und starb in 
ganz kurzer Zeit. Ein Nephritiker bekam urä- 
mische Krämpfe und starb daran. Ein Kopfschuß 
mit Aphasie und rechtsseitiger Lähmung bekam 
Kopfschmerzen, plotzliche Bewußtlosigkeit, Atem- 
stockung und Tod. Die häufigsten Verletzungen 
unter den Todesfallen waren Bauchschüsse und 
Kopfschüsse, dann Brustschüsse, sehr selten Extre- 
mitätenverletzungen. Bei der geringen Mortalität 
(nur 0,07 Proz. bei Abzug der oben erwähnten 
20 Sterbenden) ist eine sichere Beurteilung über 
die Einwirkung des Transportes nicht möglich 
gewesen. Umgekehrt geht daraus hervor, daß es 
fast immer möglich war, Verwundete und Kranke 
bei Verschlechterung ihres Zustandes rechtzeitig 
in ein Reservelazarett unterzubringen. Die Beob- 
achtung und Prognosestellung ist deshalb eine 
der wichtigsten Aufgaben für den Arzt im 
Lazarettzug. 

Vorher ausgeladen, d.h. vor Erreichung 
des Endziels wurden etwa 5 Proz. Genauer be- 
obachtet sind dieselben auf den letzten 10 Trans- 
porten, insgesamt 128 Mann. Die Einzelfälle sind 
von Herrn San.-Rat Seydel einer kritischen Be- 
trachtung unterzogen und die Resultate besonders 
zusammengestellt worden. Von diesen 128 wurde 
ein Teil wegen Durchfalls als cholera-, typhus- 
oder ruhrverdächtig auf Befehl des Sanitätschefs 
im Osten ausgeladen. Weitere 9 kamen in spezial- 
ärztliche Kliniken wie z. B. bei Kieferverletzungen. 

Von den innerlich Kranken wurden 14, d. h. 
2 Proz. ausgeladen und unter diesen ergab nur 
bei 8, d. h. 1,5 Proz. der Transport die Ursache 
zum Ausladen. Unter diesen 8 befand sich 
ein Fall von Meningitis, da die durch die Fahrt 
gesteigerten Schmerzen den Abtransport not- 
wendig machten. Die übrigen 7 waren Nephri- 
tiker, in der ersten oder zweiten Krankheitswoche; 
bei ihnen traten neben schneller Zunahme der 
Odeme Vorboten der Urämie bis zum urämischen 
Krampfanfall auf. Da auf den ıo Transporten 
74 Fälle von Nierenentzündung befördert wurden, 
so mußten 9,5 Proz. derselben vorzeitig ausge- 
laden werden. Unter den Kranken treten also 
die frischen Fälle von Nierenentzündung scharf 
hervor; auf sie übt häufig die Fahrt einen un- 
günstigen Einfluß aus. Diese Beobachtungen 
liegen ja ı!/, Jahr zurück und sind inzwischen 
vielfach betont worden. 

Von den Verwundeten wurden 78, d. h. 
4 Proz. vorzeitig ausgeladen; unter diesen kamen 
aber über die Halfte in so bedrohlichem Zustand 
in den Zug, daß der Transport keine wesentliche 
Anderung daran hervorrufen konnte. 

Ein anderer großer Teil (23) wurde vorher 


ausgeladen, um an ihnen größere Operationen 
vorzunehmen, größere Gipsverbände zu wechseln 
usw., die man im Zuge auch hätte vornehmen 
können, die aber besser in einem festen Lazarett 
ausgeführt wurden. 


Ein ungünstiger Einfluß des Transportes war 
nur bei 12 Verwundeten = 0,6 Proz. aller Ver- 
wundeten nachweisbar. Bei 9 waren die Schmerzen 
infolge der Erschütterung der Fahrt außerordent- 
lich gesteigert und zwar hauptsächlich bei Gelenk-, 
Kopf- und Rückenmarkschüssen. Ein allgemein 
schadigender Einfluß des Transportes auf den 
Gesamtzustand der Verwundeten wurde nur bei 3 
und zwar ausschließlich bei Kopfschüssen durch 
Steigerung der Hirnreizungssymptome vom Kopf- 
schmerz bis zum Koma erkennbar. Zusammen- 
gefaßt ist also nur bei 0,62 Proz. aller Ver- 
wundeten ein vorzeitiger Abtransport auf die 
Schädigungen des Transportes zurückzuführen. 


Wenn man frische und alte Verwundungen 
gegenüberstellt, so scheinen beim ersten Blick 
frische Verwundungen häufiger die Unterbrechung 
des Transportes zu fordern. Von 1—4 Tage 
alten Verwundungen wurden 5 Proz., von 5—35 
Tage alten Verwundungen wurden nur 3,3 Proz. 
vorzeitig ausgeladen. Berücksichtigt man aber 
nur den ungünstigen Einfluß des Transportes als 
Ausladegrund, so wird derselbe bei den frischen 
Fällen nur bei 0,5 Proz., bei den alten Fällen 
bei 0,7 Proz. nachweisbar. Wenn also bei den 
frischen Verwundungen häufiger als bei den alten 
die Notwendigkeit zur Unterbrechung des Trans- 
portes eintritt, so hat das darin seinen Grund, 
daß sich unter den ersteren mehr Schwerver- 
wundete und Kranke befinden als unter letzteren. 
Eine Schädigung durch den Transport, die sich 
überhaupt als außerordentlich selten erwiesen hat, 
tritt bei den frischen Verwundungen etwas 
weniger häufig auf, als bei den alten. 


Für die Transportfähigkeit gibt uns auch das 
Fieber einen Anhaltspunkt, wenn sein Verlauf 
auch in den 2—3 Tagen nicht als so entscheidend 
betrachtet werden kann. Die Temperaturen 
wurden bei allen Kranken und Verwundeten 
regelmäßig zweimal täglich, in besonderen Fällen 
öfter gemessen. Als Fieber wurden Temperaturen 
über 37,5°, in der Achselhöhle gemessen, be- 
zeichnet als „fallendes Fieber“, wenn die Gesamt- 
temperatur, d. h. besonders die Abendtemperatur 
am folgenden und nächstfolgenden Tage herunter- 
ging. 

Ohne Fieber wurden unter 5016 aufge- 
nommen 3713= 73,9 Proz.; von diesen blieben 
während des Transportes fieberfrei 3 449 = 92,2 
Proz.; es bekamen während des Transportes 
Fieber 264 = 7,1 Proz. (letztere werden als „Neu- 
fiebernde“ bezeichnet). 

Mit Fieber wurden aufgenommen (,„Alt- 
fiebernd“) 1305 = 26,1 Proz. Unter diesen stieg 
während des Transportes das Fieber bei 357 = 
27,3 Proz. (bezeichnet als „Altfiebernd steigend‘). 
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Es fiel die Temperatur bei 948 = 72,7 Proz. (be- 
zeichnet als „Altfiebernd fallend“). 

Aus diesen Zahlen geht hervor, daß der lange 
Eisenbahntransport jedensfalls keinen wesentlich 
ungünstigen Einfluß auf die Temperatur hatte. 
Nur bei 7,1 Proz. der fieberfrei Aufgenommenen 
stellt sich eine Temperatursteigerung ein, und nur 
bei 27,3 Proz. der fiebernd Aufgenommenen stieg 
das Fieber im Zuge. Bei der Beurteilung dieser 
Zahlen ist zu berücksichtigen, daß die Temperatur- 
steigerungen keineswegs ausschließlich auf den 
Einfluß des Transportes zurückgeführt werden 
können, da noch viele andere Momente daneben 
wirksam sind. Demgegenüber ist das günstige 
Verhalten von 72,7 Proz. der mit Fieber Aufge- 
nommenen hervorzuheben, bei denen das Fieber 
während des Transportes abfıel. 

Jede einzelne Gruppe von Verwundungen 
und Erkrankungen ist nun von uns nach diesen 
verschiedenen Gruppen von Fiebernden statistisch 
durchgearbeitet.e Ich will nur eine wichtige 
Gruppen herausgreifen: 

Die Brustschüsse haben zwar zur Hälfte 
Fieber bei der Aufnahme, verhalten sich aber 
während des Transportes sehr günstig. Die Zahl 
derer, die im Zuge Fieber bekommen, entspricht 
nur der Zahl des Gesamtdurchschnittes. Der 
Prozentsatz der mit Fieber Aufgenommenen, die 
fallende. Tendenz zeigten, ist bei den Brustschüssen 
am größten unter allen Verwundungen. Ich war 
im ganzen durch den relativ günstigen Transport 
überrascht. 

Von den Bauchschüssen fieberten bei 
der Aufnahme nur etwa 30 Proz. Das liegt wohl 
an der sorgfältigen Auswahl der Iransportfähigen. 
Die Fiebernden verhalten sich aber während des 
Transportes sehr ungünstig, die nicht fiebernden 
Bauchschüsse dagegen sehr gut, wohl, weil es oft 
nur Bauchdeckenschüsse waren. Im Gegensatz 
zu allen übrigen Verwundungen ist die Zahl der 
Bauchschüsse mit steigendem Fieber größer als 
diejenige mit abfallender Temperatur. 

Die Oberschenkelverletzungen zeigen 
bezüglich des Fiebers nur Durchschnittswerte in 
absoluten und relativen Zahlenverhaltnissen. 

Ein Vergleich der Fieberverhält- 
nisse bei den Verwundeten und Kranken ergibt 
folgendes: 

Der Prozentsatz der Fieberlosen beträgt bei 
den Verwundeten 60,9 Proz., bei den Kranken 
77,5 Proz. Im Lazarettzug bekamen Fieber bei 
den Verwundeten 5,0 Proz., bei den Kranken 
3,5 Proz. Mit Fieber wurden aufgenommen bei 
den Verwundeten 34 Proz. Unter diesen stieg die 
Temperatur bei 30 Proz., fiel die Temperatur bei 
70 Prof, Mit Fieber wurden aufgenommen bei 
den Kranken 19 Proz. Unter diesen stieg die 
Temperatur bei 25 Proz., fiel die Temperatur bei 
75 Proz. 

Die Verwundeten stellen sich demnach un- 
günstiger als die Kranken. Die Zahl der fieber- 
frei Bleibenden ist bei den Verwundeten niedriger 


als bei den Kranken. Bei den Verwundeten tritt 
häufiger während des Transportes Fieber auf, und 
es werden erheblich mehr fiebernd aufgenommen 
als bei den Kranken. Das Verhaltnis der Fiebern- 
den mit fallender Tendenz zu denen mit steigen- 
der Tendenz ist für die Kranken günstiger. 

Auf den einzelnen Transporten verhalten sich 
die Prozentzahlen der verschiedenen, von uns unter- 
schiedenen Arten von Fiebernden sehr wechselnd, 
Wenn hier auch der Zufall eine große Rolle spielt, 
so kann man doch das Verhalten der Fiebernden 
auf den einzelnen Transporten von verschiedenen 
Gesichtspunkten aus studieren, Es kommen in 
Betracht das Alter der Verwundungen bei der 
Aufnahme, die Einlieferung vom Schlachtfeld oder 
aus einem Lazarett, das Verhältnis: der Zahl von 
Kranken und Verwundeten, das Überwiegen der 
schweren oder leichteren Fälle, die Art des An- 
transportes usw. Ich greife heute nur einzelne 
Gesichtspunkte heraus. 

Auf die Gesamtzahl der F jcbeinden überhaupt 
hat die Einlieferung vom Schlachtfeld oder vom 
Lazarett keinen besonders charakteristischen Ein- 
fluß, ebensowenig der Zeitpunkt der Aufnahme 
nach der Verletzung, d. h. es kann ein sog. 
Schlachtfeldtransport einmal sehr viel, ein ander- 
mal sehr wenig Fiebernde aufweisen und ebenso 
der Lazaretttransport. Es müssen für das Fieber 
ganz andere Faktoren maßgebend sein, wie Boden, 
Wetter, Geschoßarten, Stellung usw. 

Das Alter der Verwundung scheint höchstens 
insofern von Einfluß zu sein, als bei frischen 
Transporten ein etwas höherer Prozentsatz von 
Neufiebernden auftritt. Immerhin bleibt die Zahl 
mit 4—5 Proz. gering. Dabei ist zu. berück- 
sichtigen, daß diese Transporte in die Zeit 'des 
sich entwickelnden Wundfiebers fallen, und daß 
auch andere Zufälligkeiten eine Rolle spielen, so 
daß ein Zusammenhang zwischen dem Eisenbahn- 
transport und dem Einsetzen des Ne nicht 
immer zu bestehen braucht. 

Die auffallende Erscheinung, daß von den bei 
der Aufnahme Fiebernden etwa °/, während des 
Transportes einen Temperaturabfall zeigen, kann 
verschiedene Ursachen haben. Zunächst spielen 
bei der nur wenige Tage dauernden Beobachtung 
Zufälligkeiten eine Rolle. Ferner könnte die 
Temperatur durch die Anstrengungen des An 
transportes an den Lazarettzug, z. B. lange Auto- 
fahrten, mehrmaliges Umladen, längere Fußwande: 
rungen usw. in die Höhe geschneilt sein und in 
der Ruhe wieder abfallen. Bei genauem Studium 
der einzelnen Transporte trifft diese Annahme 
merkwürdigerweise nicht zu. Wir haben Trans- 
porte gehabt, bei denen die Verwundeten 10, 20 
ja 30 km aus Feldlazaretten herangebracht wur- 
den und zwar auf sehr schlechten Wegen in 
Leiterwagen, Bagagewagen, Automobilen usw: 
Hier gerade hätte man zahlreiche Fiebernde: bei 
der Aufnahme und einen besonders großen Pio: 
zentsatz von abfallenden Temperaturen nach 1—3 
Tagen Ruhe erwarten müssen. Das war aber 
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keineswegs der Fall. Immerhin kommt Fieber- 
steigerung als Folge des Antransportes gelegent- 
lich schon vor. Das Studium der einzelnen Fälle 
läßt einen solchen ungünstigen Einfluß des An- 
transportes bei Verwundeten seltener erkennen, 
als bei Kranken. Bei letzteren pflegt die Tem- 
peratur nach dem Antransport erhöht zu sein, 
wenn sie z. B. nach längerer Bettruhe einen 
größeren Weg zu Fuß zum Lazarettzug zurück- 
legen mußten. Die Verwundeten dagegen wer- 
den, da es sich fast stets um Verletzungen der 
unteren Extremitäten handelt, herangefahren oder 
getragen. Ob bei den Verwundungen der Ver- 
bandwechsel auf das Verhalten der Temperatur 
einen Einfluß ausübt, kann erst bei der Zu- 
sammenstellung der Einzelbeobachtung der Fieber- 
fälle beantwortet werden, die ich noch nicht ab- 
geschlossen habe. Bis jetzt fehlt für mich noch 
eine klare Begründung dafür, daß bei der drei- 
fachen Zahl der Fiebernden die Temperatur eine 
mehr fallende als steigende Tendenz zeigt. 

Die Gegenüberstellung der Geschoßarten 
und der Fiebernden ergibt folgendes Bild: 


un e en en m o a 


Prozentsatz aller 
Verletzungen durch 


Fieberlos 
Neufiebernd 
Altfiebernd 

steigend 
Altfiebernd 
fallend 


Infant.-Geschoß 70 °| 63 % | 4,7 °,o 9,7 °lo | 22,3 °/o 
Schrapnell 20,7» | 60,7 » | 70 » | 10,2 „ | 23,6 „ 
Granaten 7 ni 554 » S3 » 12,2 » 27:2 n 


Von Verletzungen durch Infanteriegeschosse 
übernahm unser Zug naturgemäß nur die schweren 
oder infektiösen Fälle zum Transport. So ist der 
geringe Unterschied der Prozentverhältnisse der 
Fiebernden unter den einzelnen Geschoßarten zu 
erklären. Verletzungen mit Handgranaten, Luft- 
schiffbomben und Bajonettstichen betrugen nur 
2 Proz. der Gesamtheit. 

Als Gesamtresultat ergibt sich also im 
Gegensatz zu der heut vorherrschenden Meinung 
von der Schädlichkeit längerer Eisenbahntransporte 
für Schwerverwundete aus den ersten Tagen nach 
der Verwundung, daß gerade die schweren Ver- 
letzungen der Extremitäten, insbesondere die Ober- 
schenkelbrüche und Unterschenkelverletzungen, 
die ja allein 27 Proz. aller transportierten Ver- 
wundungen ausmachten, den Transport im Lazarett- 
zug sehr gut vertrugen, ebenso die übrigen Schuß- 
verletzungen der Extremitäten wie der Schulter, 
des Oberarms, d. h. insgesamt 75 Pıoz. Der 
schnelle Abtransport der Extremitätenverletzungen, 
besonders der Oberschenkelschüsse erscheint aber 
nun deswegen sehr erwünscht, weil gerade diese 
an Verbänden, Lagerungsmitteln und Pflege sehr 
viel Material und Zeit in Anspruch nehmen, die 
auf andere Fälle, insbesondere Schädel- und Bauch- 
verletzungen besser verwendet werden können. 
Ich hebe noch einmal hervor, daß die Temperatur- 
messungen in den meisten Fällen gerade für die 


Extremitätenschüsse keine Steigerung, sondern im 
Gegenteil sogar ein Fallen der fieberhaften Tem- 
peraturen ergeben haben. Selbst wenn ich die 
schweren Beckenfrakturen noch zu der später zu 
besprechenden Gruppe der nicht transportablen 
rechne, was aber nicht immer richtig ist, so bleiben 
für die Mehrzahl der Oberschenkel- und Extremi- 
tätenschüsse die obigen Schlußfolgerungen doch 
zu Recht bestechen. Daß auch Brustschüsse, wenn 
keine besonders starke Haemoptoe vorhanden ist, 
überraschend gut abtransportiert werden können, 
habe ich ebenfalls vorhin erwähnt. 

Nur zwei Arten von Schußverletzungen ver- 
tragen den Transport schlecht: die Kopfschüsse 
und Bauchschüsse mit Darmverletzungen. Gerade 
diese sind es aber auch, die im Teldlazarett des 
operativen Eingriffes und der längeren Ruhe am 
meisten bedürfen, für die auch in erster Linie 
Platz geschaften und gelassen werden sollte. So 
bliebe wenigstens für den Bewegungskrieg eine 
Zweiteilung des Materials; die Kopf- und Bauch- 
schüsse gehören in die Feldlazarette bzw. die 
ablösenden Kriegslazarette, die Extremitätenver- 
letzungen usw. in die Lazarettzüge zum schnellsten 
Abtransport in die Heimat. Fraglich wäre nur, 
ob gewisse Infektionen, wie das Gasödem, in be- 
stimmten Kampfgebicten durch den Transport 
häufiger zum Ausbruch gebracht werden. Bei 
Anwendung schützender Sera wird auch hier die 
Gefahr des Transportes in ähnlicher Weise aus- 
geschaltet werden können wie für den Tetanus. 

Von den Erkrankungen gehören die akuten 
Nierenentzündungen zu denjenigen, die für den 
Transport nach Möglichkeit ausgeschlossen werden 
sollten. 

Der Lazarettzug ist also imstande, abgesehen 
von Sterbenden jeglicher Art und solchen Ver- 
wundeten, die einen sofortigen großen operativen 
Eingriff erforderten, und den genannten Kate- 
gorien von Schußverletzungen und Erkrankungen 
alle übrigen Verwundeten und Kranken ohne 
Gefährdung ja oft mit Besserung in die Heimat zu 
überführen. Wenn der Lazarettzug dazu imstande 
ist und wenn es für viele Verwundete für zweck- 
mäßig gehalten werden sollte, schnell in die un- 
gestörte gleichmäßige Behandlung der Heimat- 
lazarette zu kommen, dann müssen die Lazarett- 
züge dementsprechend verwandt und gebaut 
werden, ferner die Organisation der Ärzte und 
des Personals diesen Anforderungen entsprechen. 

Während ein Lazarettzug, der zwischen einigen 
Etappenlazaretten und der Heimat wie ein D-Zug 
hin- und herpendelt, mit breiten bettartigen aber 
schweren Tragen ausgestattet sein kann und nur 
einen Arzt ohne spezielle chirurgische Vorkenntnis 
zur Begleitung sowie hauptsächlich nur Schwestern- 
pflege braucht, muß ein Zug, der im Bewegungs- 
krieg gleichsam als fahrendes Feldlazarett nahe 
der Front kommt, leichte Tragen besitzen, von 
2—3 Ärzten versorgt werden, von denen einer 
Chirurg sein muß, und neben einigen Schwestern 
schr geübtes Krankenträgerpersonal zur Ver- 
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fügung haben. Ohne auf Einzelheiten einzugehen, 
möchte ich noch hervorheben, daß die Tätigkeit 
des gewissenhaften Arztes in einem solchen Zuge 
freilich sehr anstrengend für ihn selbst, aber auch 
sehr interessant und befriedigend, für die Ver- 
wundeten außerordentlich nutzbringend sein kann. 
Meine Überzeugung geht dahin, daß, wenn auch 
in diesem Kriege Lazarettzüge schon häufig in- 
folge der Kriegslage dieser — sagen wir — 
„Frontenaufgabe“ zugewiesen wurden, daß diese 
Art der Verwendung von Zügen noch viel 
häufiger planmäßig im Interesse unserer Schwer- 
verwundeten erfolgen, und dadurch den letzteren 
die segensreiche und wohltuende Ruhe der Heimat- 
lazarette möglichst bald zu Teil werden könnte, 
(G.C.) 


3. Läßt sich die Ernährung gesunder und 
kranker Kinder bis zum 2. Lebensjahre 
künftig sachgemäß durchführen ?') 


Von 
Prof. Dr. Leo Langstein in Charlottenburg. 


Es liegt mir daran, vor einem größeren ärzt- 
lichen Publikum heute zu besprechen, ob wir in 
der Lage sind, in den künftigen Kriegsmonaten 
gesunde und kranke Kinder so zu ernähren, wie 
das ihr Zustand gebietet. Zu dieser Besprechung 
liegt heute insofern ein Anlaß vor, als das 
Kriegsernährungsamt Bestimmungen getroffen hat, 
durch die für gesunde und kranke Kinder 
bis zum vollendeten 2. Lebensjahre ganz be- 
stimmte Nahrungsmittel und Nährpräparate in 
festgesetzten Mengen vorgesehen sind. Ich selbst 
habe der Reichsgetreidestelle wie auch der Reichs- 
fettstelle, dann aber auch dem Kriegsernährungs- 
amt wiederholt Gutachten über die notwendigen 
Mengen der zur Verfügung zu  stellenden 
Nährmittel abgegeben, und wir dürfen heute 
mit Befriedigung feststellen, daß das Kriegs- 
ernährungsamt in weitester Weise den Anforde- 
rungen der ärztlichen Sachverständigen Rechnung 
getragen hat. 

Lassen Sie mich beginnen mit einer kurzen 
Besprechung der Ernährung des gesunden 
Säuglings. Für diesen sind vorgesehen: Täg- 
lich ®%,—ı Liter Vollmilch, nicht unter 30 g 
Rübenzucker, möglichst bis zu 50 g für den 
Tag, Weizenmehl bis zu 94 Proz. ausgemahlen, 
mindestens 200 g für die Woche, Haferflocken 
oder Weizengries in der Mindestmenge von 
500 g für den Monat. Wir haben zu prüfen, ob 
diese Nahrungsmittel in der angegebenen Be- 
schaffenheit und Menge zur sachgemäßen Ernäh- 
rung eines gesunden Säuglings ausreichen. Von 
der Milch ist zu bemerken, daß ihre Menge reich- 
lich bemessen ist; denn bekanntermaßen braucht 
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1) Vortrag, gehalten an einem kriegsärztlichen Abend in 
Berlin. 


der Säugling in den ersten 3 Monaten kaum mehr 
als !/, Liter Milch und bis zum Ende des 1. Lebens- 
jahres sind nach den Prinzipien der Minimal- 
ernährung, denen wir bei der künstlichen Ernäh- 
rung durchaus folgen, niemals mehr als ®/, Liter 
notwendig. Trotzdem hat es sich aus Gründen 
der Praxis empfohlen, die Menge zwischen ’/, bis 
I Liter festzusetzen; den Kommunen ist so ein 
gewisser Spielraum überlassen. Mit Rücksicht 
darauf, daß immerhin der Bruch einer Flasche in 
Betracht gezogen werden muß, wäre es kaum 
zweckmäßig, die Menge unter ?’/, Liter festzu- 
setzen, und sollte die Menge von °/,—ı Liter 
nicht voll gebraucht werden, so würde eine ge- 
ringe Menge der Milch für den Haushalt, für die 
noch vorhandenen Kinder zur Verfügung stehen, 
und eine derartige Bevorzugung mit Kindern ge- 
segneter Familien ist im sozialen Interesse durch- 
aus zu begrüßen. Erfreulich ist es, daß von der 
Menge des Rohrzuckers möglichst bis zu 50 g 
für den Tag vorgesehen sind. Das Kohlehydrat- 
bedürfnis des Säuglings ist ein recht großes. Es 
ist bei den verschiedenen Mischungen verschieden 
und es gibt auch individuelle Varianten. Es ist 
sicher, daß eine Reihe von Säuglingen bei einer 
Zugabe von 30 g auf die Gesamtnahrungsmenge 
des Tages, namentlich, wenn noch ein zweites 


“Kohlehydrat in Form von Mehl hinzukommt, ge- 


deiht. Bei anderen Kindern genügt die Menge 
von 30g p. d. nicht zum Anstieg der Gewichts- 
kurve, die erst bei 50 g p. d. befriedigend ver- 
läuft. Wir geben der Hoffnung Ausdruck, daß 
alle Kommunen den Säuglingen sog zubilligen 
werden. Daß Rohrzucker durchaus für die Säug- 
lingsernährung geeignet ist, daß sich Milchzucker 
zur Anreicherung der Milchverdünnungen, obwohl 
er das Kohlehydrat der Milch ist, weniger emp- 
fiehlt, ist eine allgemein bekannte, heute absolut 
erhärtete Tatsache. Daß der Rohrzucker nicht 
mehr in der schönen Beschaffenheit in den Handel 
kommt, die ihm sonst in Friedenszeiten eigen 
war, tut seiner Tauglichkeit für die Zwecke 
der Säuglingsernährung keinen Abbruch. Vom 
Weizenmehl stehen 200 g pro Woche zur Ver- 
fügung. Wir werden also auch künftighin die 
Milch nicht einfach mit Zuckerwasser verdünnen 
müssen, sondern wir werden eine Mehlabkochung 
zur Verdünnung verwenden können. Allerdings 
nicht mehr das im Frieden erhältliche Vorzugs- 
mehl mit einer Ausmahlung bis zu 75 Proz., son- 
dern bis zu 94 Proz. ausgemahlenes Mehl mit 
reichlicher Beimischung von Kleie und anderen 
Bestandteilen, die früher in der Säuglingsernährung 
keine Verwendung gefunden haben. Bevor wir 
unsere Zustimmung geben konnten, daß bis zu 
94 Proz. ausgemahlenes Mehl bei der Säuglings- 
ernährung Verwendung findet, war zu prüfen, ob 
es für den Säugling bekömmlich ist. Ich habe 
im Kaiserin Auguste Viktoria-Hause durch meinen 
Assistenten Dr. Rhonheimer an einer großen 
Anzahl von Säuglingen diese Untersuchungen vor- 
nehmen lassen, und er hat festgestellt, daß das 
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zu 94 Proz. ausgemahlene Weizenmehl vom ge- 
sunden, über 3 Monate alten Säugling schadlos 
vertragen wird, und daß nur bei Kindern unter 
3 Monaten und bei kranken Säuglingen möglicher- 
weise sich gewisse Schwierigkeiten herausstellen 
können. Wir werden also ohne weiteres bei ge- 
sunden Kindern über 3 Monate das bis zu 94 Proz. 
ausgemahlene Mehl zur Anreicherung der Milch 
verwenden dürfen. Bei Säuglingen unter 3 Mo- 
naten und bei kranken Säuglingen werden wir 
die Haferflocken wählen, von denen für jeden 
Säugling monatlich 500 g, d. h. 15 g p. d. vor- 
gesehen sind. Diese Menge genügt, um unter 
Ausschaltung des Mehles die für die Verdünnung 
der Milch notwendige Schleimabkochung herzu- 
stellen. Präparierte Kindermehle werden künftig 
im Handel nicht mehr erhältlich sein. Als ich 
vor einer Reihe von Jahren auf der Pädiater- 
versammlung in Königsberg ein Referat über die 
Bedeutung der Kohlehydrate für die Säuglings- 
ernährung hielt, kam ich auch auf die Kinder- 
mehle des Handels zu sprechen. In der Diskus- 
sion wurde einstimmig hervorgehoben, daß sie 
für die Säuglingsernährung entbehrlich sind. Wir 
werden infolge des Mangels der präparierten 
Kindermehle, die ja naturgemäß immer nur für 
die wohlhabendere Bevölkerung erhältlich waren, 
kein Moment zu erblicken haben, das die Gesund- 
erhaltung der Säuglinge hindert. Alles in allem 
dürfen wir freudig bekennen, daß die Ernährung 
des gesunden Säuglings mit den Mengen, die zur 
Verfügung gestellt sind, durchaus durchführbar 
sein wird. Allerdings müssen diejenigen, die an 
die Anreicherung der Milch mit Fett gewöhnt 
sind, auf diese Methode künftighin verzichten. 
Es mag sein, daß in vereinzelten Fällen diese 
Methode mehr leistet als die Anreicherung der 
Milch mit Kohlehydraten, aber umfassende Stati- 
stiken haben jedenfalls keinen Nachteil der Ernäh- 
rung mit mit Kohlehydraten angereicherten Milch- 
verdünnungen ergeben. Für individuelle Säuglings- 
ernährung des gesunden Säuglings bleibt nach den 
bestehenden Vorschriften des Kriegsernahrungs- 
amtes wenig Spielraum, sicherlich nicht zum Scha- 
den der Säuglinge, was ich besonders betonen 
möchte. Individuelle Säuglingsernährung droht 
zu einem Schlagwort zu werden, das die Ernährungs- 
lehre mit unangebrachter Mystik umgibt. Das 
Prinzip der Minimalernährung führt durchaus zum 
Ziel. 

Außerordentlich viel schwieriger war es, feste 
Richtlinien dafür zu geben, was für die Ernährung 
des kranken Säuglings unbedingt vorhanden sein 
muß; hat doch in den letzten Jahren die Er- 
nährungslehre große l'ortschritte gemacht, und 
waren doch sehr viel verschiedenartige Modifika- 
tionen der Ernährung bei bestimmten Krankheiten 
von den verschiedensten sachverständigen Seiten 
empfohlen worden. Dazu kommt, daß in Ost 
und West, in Nord und Süd die Ernährungs- 
methoden kranker Säuglinge oft recht wenig mit- 
einander harmonieren, und daß manche Ärzte un- 


bedingt an einer ihnen liebgewordenen Methode 
festhalten zu müssen glauben. Je besser ein Arzt 
die Ernährungslehre beherrscht, um so leichter 
wird es ihm möglich sein, mit den ganz gewöhn- 
lichen zur Verfügung stehenden Nährstoffen, Milch, 
Zucker und Mehl, auch die Ernährung des kranken 
Säuglings zu leiten. Denn er kann sich aus der 
Milch die entsprechenden verträglichen Verdün- 
nungen herstellen, er kann die Milch fettärmer 
und fettreicher geben, er kann sich Molke aus 
ihr herstellen, er kann den Zuckerprozentsatz er- 
höhen und vermindern, und er wird durch die 
richtige Variation zum Ziele kommen, ohne daß 
er es nötig hätte, irgendein Milchpräparat zu be- 
nutzen. Trotzdem muß festgestellt werden, daß 
gewisse Milchpräparate einen unzweifelhaften Fort- 
schritt in der Ernährungslehre des kranken Säug- 
lings bedingen, und diesem Fortschritt haben 
auch die vom Kriegsernährungsamt bewilligten 
Forderungen Rechnung getragen. Wir müssen 
auch künftighin in der Lage sein, zur Behebung 
schwerer Ernährungsstörungen Eiweißmilch (in 
Form der Original-Eiweißmilch oder in Form der 
mit Larosan angereicherten Milch) zu verschreiben. 
Wir müssen die Buttermilchkonserve in Form der 
holländischen Säuglingsnahrung für gewisse Er- 
nährungsstörungen erhalten können, und wir 
können auch auf Fabrikate, welche Malzzucker 
enthalten, kaum verzichten. Wenn wir die Be- 
handlung mit Eiweißmilch, mit holländischer 
Säuglingsnahrung in richtiger Weise durchführen 
wollen, aber auch bei der Behandlung leichterer 
Verdauungsstörungen brauchen wir Malzpräparate 
in Form des Nährzuckers, in Form der nach 
Soxhlet verbesserten Liebigsuppe, in Form der 
Löflund’schen Nährmaltose und des Löflund’schen 
Malzsuppenextraktes. Diese stehen zur Verfügung. 

Es werden sich also auch künftighin Verdauungs- 
und Ernährungsstörungen mit den gleichen Me- 
thoden und dem gleichen Erfolg behandeln lassen 
wie im Frieden, denn auch die Mengen der von 
Nährzucker und Nährmaltose wie auch von Malz- 
suppenextrakt pro Kopf und Woche zur Verfügung 
gestellten Mengen sind befriedigend: von Nähr- 
zucker und Nährmaltose 200—250 g, von Malz- 
suppenextrakt 500—700 g, und da, wie bereits 
betont, kranke Säuglinge zu 94 Proz. ausgemah- 
lenes Mehl schlecht vertragen, können wir für sie zu 
einem zu 75 Proz. ausgemahlenem Feinmehl zurück- 
greifen. Natürlich sind die Mengen, die von nun 
an von den genannten Präparaten fabriziert werden, 
nicht annähernd so groß wie im Frieden. Wir 
müssen aber ohne weiteres zugeben, daß im 
Frieden die verschriebenen Mengen oft zu groß 
gewesen sind, die Indikationsstellung für die Ver- 
schreibung nicht immer eine scharfe war. Wie- 
viele Mütter haben ihren Säuglingen die Milchver- 
dünnung ohne irgendeinen äußeren Grundnicht mit 
Rübenzucker, sondern mit Nahrzucker versüßt. 
Bei wieviel leichten Verdauungsstörungen, zu 
deren Behebung die Anwendung einer anderen 
Milchmischung durchaus genügt hatte, ist unnötiger- 
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weise mit Eiweißmilch behandelt worden, und 
wie zahlreiche Kinder, deren Obstipation durch 
geringfügige Nahrungsänderung oder richtige Fr- 
ziehung zu beheben gewesen wäre, haben Löf- 
lund’s Malzsuppenextrakt erhalten. Das alles 
muß aufhören. Bei der Knappheit der zur Ver- 
fügung stehenden Stoffe ist scharfe Indikation 
notwendig, und dem wird durch die Verordnung 
des Kriegsernährungsamtes Rechnung getragen, 
daß Eiweißmilch und Buttermilch nur unter Ein- 
ziehung der Vollmilchkarte, Malzzuckerpräparate 
nur unter Einziehung der Zuckerkarte abgegeben 
werden und zwar nur auf Verschreibung durch 
einen Arzt für höchstens einen Monat. 

Wir werden also auch auf dem so wichtigen 
Gebiete der Säuglingsernährung durchhalten, wenn 
sich Arzte und Publikum des Ernstes der Situa- 
tion bewußt bleiben und auf gewisse Bequem- 
lichkeiten verzichten. Wir werden um so eher 
durchhalten, wenn es uns gelingt, die Verbreitung 
der Stillung immer mehr zu fördern. Es ist heute 
viel leichter als früher, den Müttern den hohen 
Wert der Stillung klar zu machen, und die Ärzte 
sollten sich es nicht verdrießBen lassen, bei allen 
Gelegenheiten, die sie in Berührung mit den 
Frauen bringen, auf den Wert der natürlichen 
Ernährung hinzuweisen; steht doch auch, da in 


den getroffenen Bestimmungen Mutter und Säug- 
ling als eine zusammengehörige Einheit betrachtet 
werden, den Müttern gestillter Kinder die ge- 
samte Menge Milch, Zucker, Weizenmehl und 
Haferflocken zur Verbesserung ihrer eigenen Er- 
nährung zur Verfügung. Diese Stillprämie wird 
in der heutigen Zeit ihre Wirkung nicht verfehlen. 
Neben der strengen Durchführung der Er- 
nährungsvorschriften wird es aber auch not- 
wendig sein, in anderweitiger Hinsicht die Für- 
sorge für Mutter und Kind zu erhöhen. Die 
Säuglingsfürsorgestellen stehen vor einer Er- 
weiterung ihrer wichtigen Aufgaben, und auch die 
Säuglingskrankenhäuser werden wohl im Hinblick 
darauf, daß sich die sachgemäße Durchführung 
der Ernährung des kranken Säuglings im Haus- 
halt nicht so leicht durchführen läßt wie früher, 
mit einer Vermehrung ihrer Tätigkeit zu rechnen 
haben. Der Lohn für diese vermehrte Arbeit 
wird der sein, daß wir die Bestrebungen des 
Säuglingsschutzes von dem Erfolg gekrönt sehen, 
den wir seit Jahren in angestrengter Arbeit an- 
streben: Rückgang der Säuglingssterblichkeit auf 
einen so geringen Prozentsatz, daß wir mit den 
nordischen Kulturländern, NorwegenundSchweden, 
in einer Linie stehen. © (G.C) 


i. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Neuerdings 
spielt die sog. Kaufmann’sche Methode in der 


Heilung der Kriegshysterie eine bedeutende Rolle. 


Die Methode besteht darin, daß mit dem Fara- 
dischen Strom bei dem betreffenden Patienten 
ein intensiver Schmerz erzeugt wird, durch den 
zuweilen sofort, zuweilen nach mehreren Sitzungen 
die krankhaften Erscheinungen ganz oder teilweise 
beseitigt werden. Es mag zunächst mit aller 
Schärfe darauf hingewiesen werden, daß derjenige, 
der diese Methode zuerst ersann, in zahlreichen 
Abhandlungen ausführlich beschrieb und sie er- 
folgreich bei den verschiedensten Formen der 
Hysterie anwandte, Ottomar Rosenbach war. 
Schon in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts 
_ ist die Methode von R. an prominenten Stellen 
empfohlen worden. Ref. hat sie seitdem wieder- 
holt und mit Erfolg angewendet und ist erstaunt, 
sie neu entdeckt zu sehen. Was die Methode 
selbst anbelangt, so ist sie sicher in der Hand 
eines sachkundigen und überlegten Arztes sehr 
wirkungsvoll. Freilich ist auch der Roheit Tür 
und Tor geöffnet; ungeübte Hände und jugend- 
liches Draufgängertum sollten von der Methode 
ferngehalten werden, um so mehr, als nur der 
mit Suggestivkraft begabte Arzt Erfolge 
haben kann. In der Tat haben sich andere von 


der intensiven Anwendung des Faradischen 
Stromes abgewandt und nur milde Ströme 
mit viel Verbalsuggestion benutzt. Neuer- 
dings tritt man (Deutsche med. Wochenschr. 1917 
Nr. 29) für diese milde Methode ein, die kürzlich 
neben ihm auch Oehmen, Schüller, Ollen- 
dorf hochbewerten. Besonders auf das suggestive 
Beiwerk kommt es an, das von ÜODehmen 
(Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 15) genauer 
ausgearbeitet ist. Übrigens gibt es eine dritte 
Art der Behandlung der Kriegshysterie, nämlich 
die Narkose nach Rothmann. 


Die Furunkulose, die unter Kriegsteilnehmern 


bekanntlich enorm verbreitet ist, aber anscheinend 
auch in der Privatpraxis jetzt häufiger zu finden 
ist als im Frieden, hat bei der Anwendung äußerer 
Mittel, wie Pflastern, Salben und antiseptischen 
Verbänden sich nicht in befriedigender Weise 
beseitigen lassen. Zwar ist die Annahme, daß 
es sich um eine Stoffwechselstörung handelt oder 
wenigstens um eine krankhafte Affektion der 
Hautdrüsen, durchaus abzuweisen und die Ansicht 
allein anzuerkennen, daß die Furunkulose ledig- 
lich auf Verschleppung von Keimen durch Auto- 
infektion beruht. Allein der Wunsch nach anderen 
Mitteln ist bei der Hartnäckigkeit und langen 
Dauer des Leidens sehr berechtigt. Deshalb 
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sollte neben der äußerlichen Behandlung der Haut 
nach Zweig (Deutsche med. Wochenschr. 1917 
Nr. 29) und neben den sehr wirksamen Schwefel- 
bädern noch das Opsonogen angewendet 
werden. Dieses Mittel ist eine Staphylokokken- 
vakzine, hergestellt aus abgetöteten Kokken- 
stämmen so mannigfacher Herkunft, daß sie auf 
die meisten Furunkulosen und Pyodermien günstig 
einwirkt. Gewiß ist es am besten, bei jedem 
einzelnen Patienten aus der Blutbahn oder aus 
der Tiefe der Herde die daselbst gewachsenen 
Kokken durch Abtötung in Vakzine umzuwandeln. 
Wem diese Methode zu Gebote steht, der soll 
sie bevorzugen. Für andere kommt jedoch nur 
das Opsonogen in Betracht, das von der Chemi- 
schen Fabrik Güstrow in sterilen Ampullen zu 
100 und 500 Millionen Keimen hergestellt wird. 
Die Injektionen, subkutan dargereicht, sind völlig 
schmerzlos. Man beginnt mit 5o Millionen und 
steigt, nachdem man einige Tage gewartet hat, 
auf ıoo Millionen. Hiervon gibt man dann 
mehrere Injektionen, um dann, wenn der Erfolg 
noch nicht eintritt, 500 Millionen zu verabreichen. 
Auch hiervon kann man mehrere geben. Zweck- 
mäßig ist es, auch nach Heilung noch einige 
Einspritzungen zu machen. 

Es ist in neuerer Zeit behauptet worden, daß 
die Appendizitis auf übermäßiger Nahrung, be- 


sonders Fleischnahrung, beruht. Man hat dafür 
geltend gemacht, daß angeblich die Erkrankung 
zur Zeit der Kriegskost und durch dieselbe eine 
bedeutende Abnahme erfahren hat. Solche An- 
nahmen können nur statistisch entschieden werden. 
Einzelne Ärzte glauben in ihrer Praxis einen 
solchen Rückgang wahrgenommen zu haben, 
freilich ohne statistische Angaben zu machen; 
namentlich in der Presse ist diese Behauptung 
aufgestellt. Schwab hat deshalb auf der chirur- 
gischen Straßburger Klinik eine Nachprüfung 
vorgenommen und hat auch das Material der 
städtisch-chirurgischen Abteilung dazu benutzt. 
Er fand in der Zeit vom ı. April 1915 bis 
30. September 1916 keinen nennenswerten Unter- 
schied gegenüber der Friedenszeit (1. Februar 
1913 bis 31. Juli 1914. Auch nach Abschluß 
dieser Statistik im Jahre 1917 ist keine deutliche 
Verminderung der Appendizitisfälle daselbst be- 
obachtet worden. 


Eine neue Reaktion zur makroskopischen 
Unterscheidung von Iymphatischer und myeloider 
Leukämie im Blute hat Hans Hirschfeld an- 


gegeben, die außerordentlich deutliche und ein- 
wandfreie Resultate ergibt. Man braucht dazu 
folgende Reagenzien: I. eine I proz. Alphanaphthol- 
lösung, 2. eine I proz. Kalilauge, 3. eine ı proz. 
wäßrige Lösung von Dimethylparaphenylendiamin. 
Mischt man die drei Flüssigkeiten in gleichen 
Teilen zusammen, so entsteht nach längerer 
Zeit eine blaue Farbe, sog. Indophenolblau. 
Diese Reaktion wird aber enorm beschleunigt 
von den Zellen des Knochenmarks, dagegen sind 


‚ nennenswertes Fieber zu erzeugen. 


die Lymphocyten unwirksam. Legt man Blut- 
abstriche, die man vorher in Alkohol fixiert hat, 
in dieses frisch bereitete Gemisch, so färben sich 
zahlreiche Granula in den Knochenmarkzellen 
blau, die Lymphocyten bleiben ungefärbt. Auf 
diese Verhältnisse hat H. seine Methode begründet. 
Man löst einige Tropfen Blut einer Leukämie in 
Wasser auf und schichtet nun das frisch bereitete 
Gemisch vorsichtig im Reagenzglas über die Blut- 
lösung. An der Berührungsstelle tritt momentan 
ein blauer Ring auf, wenn myeloische Leukämie 
vorliegt, bei der lymphatischen versagt sie. Wichtig 
wird es sein, die Verhältnisse bei akuter Leukämie 
zu prüfen. (Deutsche med. Wochenschr. 1917 
Nr. 26.) 

Die Plaut-Vincentsche Angina besteht be- 
kanntlich darin, daß auf den Mandeln weiße 
Flecke und in den Mandeln Pfröpfe sich 
finden, die Mandel zur Rötung und Anschwellung 
bringen und lange stehen bleiben, oft ohne 
Als Erreger 
ist der Bacillus fusiformis stets in Symbiose 
mit der Mundspirille (Miller'sche Spirochäte) ge- 
funden worden. Sonst ist der Bazillus noch beim 
Hospitalbrand, bei der Stomatitis ulcerosa und 
dem Skorbut, auch bei der Noma, festgestellt 
worden. Melchior beschreibt nun aus der 
Breslauer chirurgischen Klinik den Bacillus fusi- 
formis auch als Erreger von schweren 
Eiterungen, und zwar von Halsabszessen, 
meist in Verbindung mit Streptokokken. 
Die Abszesse saßen stets in der Halsgegend und 
in einem der 4 Fälle ging eine Angina voraus, 
in einem anderen eine Zahnerkrankung. Jeden- 
falls ist der Mundrachenraum die Eintrittspforte 
gewesen. Die Infektion hat einen gutartigen 
Charakter, die Allgemeinerscheinungen sind ge- 
ring, die Lymphdrüsenschwellung fehlt. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1917 Nr. 29.) (G.C.) 

H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einer interessanten 
und ausgezeichnet durchgearbeiteten Form gibt 
Walter Lehmann, Göttingen, einen Beitrag 
zur Kenntnis der sekretorischen und vasomotorisch- 
trophischen Störungen nach Nervenschüssen in 
der Med. Klinik Nr. 23 1917. Die zahlreichen 
Einzelbeobachtungen, welche über dieses Gebiet 
bestehen, können wie folgt zusammengefaßt 
werden: Von sensiblen Störungen kommen zur 
Beobachtung solche der Tiefensensibilität und 
solche der ÖOberflächensensibilität. Von sekre- 
torischen Störungen ist vor allem die Hyper- 
hydrosis bemerkenswert. Hierbei ist besonders 
zu beachten, daß sogar bei vollkommener Durch- 
trennung des Plexus brachialis noch 3 Monate 
nach der Verletzung die Hyperhydrosis bei Pilo- 
karpininjektion eintritt, während bei Wärmezufuhr 
die anästhetischen Partien vollkommen trocken 
bleiben. Von trophischen Störungen finden sich 
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solche der Haar- und Nagelbildung, Veränderungen 
der Haut in Form der Atrophie, Hypertrophie 
und Geschwürsbildungen, sowie Veränderungen 
des Stützgewebes und schließlich die Muskel- 
atrophie. Weiterhin wird besonders die Frage 
der Knochenatrophie eingehend erforscht und 
zahlreiche Einzelstudien des Verf. haben hier ge- 
wisse Gesetzmäßigkeiten erkennen lassen. So 
zeigt sich, daß je stärker die Neuralgie ist, desto 
stärker auch die Atrophie beobachtet wird. Ist 
Neuralgie nicht vorhanden, so ist die Atrophie 
bei den verschiedenen Nerven von ungleicher 
Intensität. Der Grad der Inaktivität entspricht 
nicht demjenigen der Atrophie. Diese ist vor- 
nehmlich in den Epiphysen und den Gelenk- 
köpfchen lokalisiert, wäbrend die Diaphyse frei 
bleibt. Die vasomotorischen Störungen finden 
ihre Erklärungen darin, daß es sich um eine 
Erregbarkeitssteigerung der Vasodilatatoren und 
um eine Erregbarkeitsverminderung der Vaso- 
konstriktoren handelt. Interessant ist die wieder- 
holt gemachte Beobachtung, daß hochgradige 
vasomotorisch - trophische Störungen auftreten 
können, ohne daß eine Sensibilitätsstörung be- 
steht. Der alte Satz von Samuel: „Der Grund 
der Ernährung liegt in den Zellen, das Maß der 
Ernährung in dem trophischen Nerven“ muß nach 
neueren Untersuchungen dahin abgeändert werden: 
Der Grund der Ernährung liegt in der Zelle, das 
Maß der Ernährung in der Blutversorgung im 
weitesten Sinne. 

Über die operative Behandlung der Hoden- 


neuralgie berichtete Schmieden im Verein der 


Ärzte in Halle (17. Januar 1917). Es handelte sich 
um einen Soldaten, bei dem das Leiden ohne 
erkennbare Ursache in schwerster Form aufge- 
treten war. Es war früher wegen einer Varicocele 
schon eine Operation vorgenommen worden. Da 
‚alle konservativen Maßnahmen nicht zum Ziele 
führten, resezierte Sch. nach dem Vorgange von 
Heinlein den Nervus genito-cruralis auf eine 
weite Strecke im retroperitonealen Gewebe. Die 
Freilegung des Nerven erfolgte von dem gleichen 
Schnitt aus wie er für die Freilegung der Arteria 
iliaca bekannt ist. Die Beschwerden wurden 
durch die Operation vollkommen behoben. 


Die Arbeit von Haberer über Gefäßchirurgie 
im gegenwärtigen Kriege im Archiv für klinische 
Chirurgie 108. Bd. 4. Heft stellt eine Fortsetzung 
dar der gleichnamigen Mitteilung in Bd. 107 des 
Archivs für klinische Chirurgie. Sie gibt eine 
eingehende Übersicht über das, was bisher auf 
Grund der Kriegserfahrungen des jetzigen Krieges 
über die Gefäßverletzungen und deren Behand- 
lung geschrieben worden ist. Das eigene Mate- 
rial des Verf. umfaßt 172 operierte Fälle. Die 
hierbei gewonnenen Resultate und Erfahrungen 
werden kritisch gesichtet mitgeteilt. Besonders 
wertvoll ist die Monographie durch die statistischen 
Berichte der eigenen Fälle und durch die aus- 
führlich gehaltenen Krankengeschichten und Ope- 
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rationsbefunde. Die Lektüre der interessanten 
Arbeit kann nur empfohlen werden. 
Wohlgemuth hat einen Fall beobachtet, 
in dem zunächst die Diagnose eines Steckschusses 
mit Verletzung der Wirbelsäule gestellt worden 
war. Die genaue Röntgenuntersuchung und der 
neurologische Befund ergaben die überraschende 
Tatsache, daß es sich um das Zusammentreffen 
einer Spina bifida occulta mit Hämatomyelie 


handelte (Archiv f. klin. Chir. 108. Bd. Heft 4). 
Er richtete nun seine Aufmerksamkeit auf ähn- 
liche Fälle und konnte feststellen, daß die Spina 
bifida occulta gar nicht so selten ist, denn sie wurde 
innerhalb verhältnismäßig kurzer Zeit zwölfmal 
gefunden. Bei der großen praktischen Bedeutung, 
die gerade jetzt in der Begutachtungsfrage den 
Kontusionen der Wirbelsäule und des Rückens 
durch Verschüttung, Granatexplosionen usw. zu- 
kommt, ist die genaue Untersuchung entsprechen- 
der Fälle dringend erforderlich. 

Über den Dauererfolg eines Arteriensatzes 
durch Venenautoplastik nach 5 Jahren berichtet 
Lexer im Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 26. Der 
Beweis, daß die Gefäßtransplantation beim 
Menschen auch einen Dauererfolg hat, konnte 
bisher noch nicht erbracht werden. L. berichtet 
nun ausführlich über den Fall von Transplanta- 
tionen der Vena saphena in die Iliaca und Femo- 
ralis, welchen er 1913 auf dem Chirurgenkongreß 
vorgestellt hatte. Es mußte damals ein Defekt 
von 16 cm in der Arterie, welcher nach der Ex- 
stirpation eines Aneurysmas geblieben war, ge- 
deckt werden. Das heutige Nachuntersuchungs- 
resultat ist als in jeder Beziehung zufriedenstellend 
zu bezeichnen. Das Gefäß ist vollkommen durch- 
gängig und eine Erweiterung des Transplantats 
ist nicht eingetreten. L. hebt hervor, daß zur 
Prüfung des Resultats einer Gefäßnaht oder Trans- 
plantation es nicht genügt, wenn man den Puls 
in den peripheren Abschnitten fühlt, sondern 
beim Druck auf die Transplantantionsstelle muß 
er auch verschwinden. (G.C.) 

i V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der gerichtlichen 
Medizin und Psychiatrie. „Zur Asphyxie der 


Neugeborenen“ betitelt sich eine Veröffentlichung, 


die der Bayreuther Landgerichtsarzt Miller in 
Nr. 2, 1917 der Zeitschr. f. Medizinalbeamte bringt. 
Veranlassung hierzu gibt ihm der Fundamental- 
satz: Lufthaltige Lunge beweist Leben nach der 
Geburt, aus luftleerer Lunge läßt sich nicht auf 
das Gegenteil schließen. Physiologischerweise 
macht der Fötus bereits periodische, intrauterine 
Atmungsbewegungen, die nur oberflächlicher Art 
sind und das Fruchtwasser vermutlich nur in die 
Trachea, nicht in die Lungenacini befördern; 
Kehrer, Ahlfeld und Reiferscheid haben 
dafür die Beweise erbracht. M. weist darauf hin, 
daß schon Casper auf S. 752/753 der 4. Auf- 
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lage seines Handbuches von einem intrauterinen 
Atmen des Fötus spricht. M. führt auch biolo- 
gisch-biogenetische Erfahrungssätze an, die die 
Annahme der physiologischen intrauterinen fötalen 
Atmung unterstützen. Gilt diese Atmung als 
bewiesen, dann zwingt sie zu der Annahme des 
Vorhandenseins von Fruchtwasserresten in Luft- 
wegen und Lunge des Neugeborenen als einer 
Regel, für die gerichtliche Medizin aber ergibt 
sich aus einer Physiologie der fötalen Atmung 
der Leitsatz, daß der Nachweis von Fruchtwasser- 
teilen im Lungensaft Neugeborener nur bei großen 
Mengen und großer Ausdehnung den Schluß auf 
intrauterine Asphyxie durch vorzeitiges Atmen 
und Tod in der Geburt zulasse. „Zur Lehre vom 
pathologischen Rausch“ bringt Raecke-Frank- 
furt einen ausführlichen Bericht mit erschöpfendem 
Gutachten in Nr. ı 1917 der Vierteljahrsschr. f. ger. 
Medizin. Unter pathologischem Rausch versteht 
die medizinische Wissenschaft die Reaktion eines 
schon vor dem Alkoholgenuß irgendwie krankhaft 
verändert gewesenen Gehirns auf die Einwirkung 
von Alkohol, auf dessen Menge es gar nicht an- 
kommt, um nicht eine gewöhnliche Betrunken- 
heit beliebigen Grades, sondern eine plötzliche, 
traumartige, deutlich krankhafte Bewußtseins- 
trübung hervorzurufen. Der Kranke vermag noch 
mechanisch eine Reihe komplizierter Handlungen 
zu vollführen, fällt sogar eine Zeitlang äußerlich 
wenig oder gar nicht auf, bis er gereizt wird. 
Die Denkfähigkeit des Kranken funktioniert nicht 
richtig, die Auffassung ist fehlerhaft, es besteht 
deutliche Verkennung der Situation, der Um- 
gebung, es fehlt die sachgemäße Überlegung, es 
treten wahnhafte Einbildungen und Sinnestäu- 
schungen auf, die triebartige Handlungen hervor- 
rufen unter allenfalls explosiv sinnloser Entladung. 
Nach Ablauf des Zustandes, der Minuten bis 
Stunden dauern kann, bestehen mehr oder min- 
der große Lücken in der Erinnerung; die freie 
Willensbestimmung ist für die ganze Dauer eines 
solchen krankhaft veränderten Geisteszustandes 
ausgeschlossen. Für die Diagnose eines patho- 
logischen Rausches ist die Behauptung einer 
Amnesie, abgesehen von der Frage nach der 
Glaubwürdigkeit des Exploranden, schon deshalb 
nicht ausschlaggebend, weil auch der gewöhn- 
liche Rausch alle Erinnerung auszulöschen im- 
stande ist; dagegen mag ein direkt auf brutalste 
Gewalthandlungen folgender tiefster Schlaf mit 
unbefangenem Erwachen und einer stets gleich- 
bleibendem, scharf umgrenzten Amnesie als ganz 
besondere Eigenart der häufigsten Form des 
pathologischen Rausches angesehen werden; eben- 
so ist ausschlaggebend für die Beurteilung der 
Natur eines Rausches der habituelle Geisteszustand 
eines Menschen, der nach Alkoholgenuß auffallende 
Handlungen begangen hat. Wie man bei Arterio- 
sklerotikern, Senilen, auch Paralytikern eine über- 
raschende Entfaltung seclischer Störungen unter 
dem Einfluß alkoholischer Exzesse öfters beob- 
achten kann, so neigen auch die leicht schwach- 


sinnigen Psychopathen unter Alkoholwirkung zu 
hemmungslosen Affekthandlungen; auch in diesen 
Fällen ist unter sorgfältigster Berücksichtigung 
aller Umstände die Möglichkeit eines pathologischen 
Rauschzustandes einzuräumen. Räcke’'s Aus- 
führungen gipfeln in dem Schlußsatz: Zur Fest- 
stellung eines krankhaften Rauschzustandes ge- 
hört außer Beobachtung der Symptomatologie 
des Rausches stets sorgtältige Berücksichtigung 
der Grundlage, auf welcher er erwächst. lm An- 
schluß hieran möchte ich auf Horstmann's 
Veröffentlichung in Nr. 2 1917 der gleichen Zeitschr.: 
„Zur Frage der Gemeingefährlichkeit geisteskranker 


Personen“ hinweisen. Die Frage nach Gemein- 
gefährlichkeit hängt aufs innigste zusammen mit 
der Frage nach Berechtigung und Verpflichtung 
zur Einweisung in eine Irrenanstalt, bzw. zur Ent- 
lassung aus derselben. Die Hauptschwierigkeit 
bei Behandlung dieser Frage ist darin zu erblicken, 
daß der Begriff der Gemeingefährlichkeit, der als 
Fachausdruck überhaupt erst in der neueren Ge- 
setzgebung auftritt, im polizeirechtlichen Sinne 
nirgends genau umgrenzt und festgelegt ist; 
denn die in den §§ 306—330 R.Str.G.B. abge- 
handelten Verbrechen und Vergehen sind ja 
zweifellos gemeingefährliche Handlungen im poli- 
zeilichen Sinne, umschließen aber keineswegs alle 
in diesem Sinne als gemeinfährlich zu betrachten- 
den Handlungen. Es muß deshalb der Begriff 
der Gemeingefährlichkeit im polizeilichem Sinne 
in jedem einzelnen Falle aus den besonderen Um- 
ständen heraus jedesmal von neuem terminiert 
werden, wobei dann die mangelnde Begriffsum- 
grenzung zu Abweichungen in der Auffassung in 
theoretischer und praktischer Hinsicht führt. 
Horstmann betrachtet als gemeingefährlich 
solche Handlungen, welche das Leben, die Ge- 
sundheit des Einzelnen und das Ansehen einer 
unbestimmten Anzahl von Personen gefährden, 
wobei in der Gefährdung des Ansehens der Mit- 
menschen ein besonders hervorzuhebendes Merk- 
mal für die Gemeingefährlichkeit zu erblicken 
wäre, da gerade bezüglich der Beleidigung leicht 
Zweifel über die Berechtigung der Einordnung 
dieses Vergehens unter den Begriff der Gemein- 
gefährlichkeit geäußert werden. Horstmann 
läßt dabei Puppe's Ausspruch zu recht bestehen: 
„Gemeingefährlichkeit kann nur unter Berück- 
sichtigung aller Einzelheiten des Falles als vor- 
liegend anerkannt werden: eine für alle Fälle 
passende Definition zu liefern ist unmöglich |!“ 
Im Anschluß an seine theoretischen Ausführungen 
bringt Horstmann in gedrängter Kürze zwei 
Falle, in denen Stellung genommen wird zu der 
Frage, ob aus dem Delikt der Beleidigung die 
Kriterien der Gemeingefährlichkeit mit deren 
polizeilichen Konsequenzen, d. i. Internierung, 
berechtigterweise abzuleiten sind. Letzteres 
Thema behandelt in schr temperamentvollen, 
durch Falle aus seiner eigenen Erfahrung illu- 
strierter Weise Bleuler in einem bei Ernst 
Reinhardt in München erschienenen Vortrag: 
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korrekt, indem sie wartet, bis etwas geschehen 
ist, das ihr allein einzugreifen gestattet; bisher 
hat ja kein kluger Gesetzgeber dafür gesorgt, 
daß man die Verbrechen, die man zum voraus 
kennt, z€ verhüten bestrebt wäre! Auch unsere 
Strafgesetze unterhalten, wie Bleuler bemerkt, 
den in der modernen Gesellschaft nicht nur un- 
nötigen, sondern direkt schädlichen Rachetrieb, 
indem sie Strafe und Sühne für begangene Ver- 
brechen verlangen statt Schutz der Gesellschaft 
und Behandlung der Verbrecher und oft gerade 
die gefährlichsten Verbrecher wieder am schnell- 
sten auf die Gesellschaft loslassen. 

In Bd. XVI Nr. 6 1916 der Würzburger Ab- 
handl. (Verlag Kabitzsch, ı Mk.) bringt Kurt 
Singer beachtenswerte Ausführungen unter dem 
Titel: „Allgemeines zur Frage der Simulation“. 


Von besonderem Interesse erscheint mir seine Be- 
schreibung eines Falles von Ganser'schem Sym- 
ptomenkomplex nach tiefstem psychischem Trauma, 
da auf der Höhe seiner Symptome gerade der 
G. Komplex sehr geeignet ist, den Verdacht der 
Simulation zu erwecken. (G.C.) 
Blumm-Bayreuth. 


4. Aus dem Gebiete der Harnleiden. In 
der Sitzung vom 2. März 1917 der k. k. Gesellschaft 
der Ärzte zu Wien machte Groß interessante 
Ausführungen zur Therapie der Cystopyelitis. 


Er berichtete über eine große Zahl von Fallen, 
namentlich der Pyelitis gonorrhoica, welche allen 
therapeutischen Maßnahmen, auch der Vaccine- 
behandlung trotzten. Auch das Elektragol hatte 
nur ein Schwinden des Fiebers, aber keine Ver- 
änderung des Urins zur Folge. Groß versuchte 
unter diesen Umständen ein Medikament, welches 
Formaldehyd abspaltet und welches in dem Neo- 
salvarsan gegeben ist. Kann man doch schon 
20 Minuten nach der Injektion von Neosalvarsan 
im Urin Salvarsan und Formaldehyd nachweisen. 
Der ı. Fall erhielt 3 Injektionen und war dann 
vollkommen geheilt; wenige Stunden nach der 
ersten Injektion von 0,15 Neolsalvarsan war der 
Urin wesentlich klarer. Es wurden dann im 
ganzen 30 Fälle behandelt und in 80 Proz. Hei- 
lung und in 20 Proz. eine wesentliche Besserung 
erzielt. Die Wirkung des Hexamethylentetramins, 
welches ebenfalls Formaldehyd abspaltet, war 
niemals so eklatant. Die Erfolge, die bei ver- 
schiedenen Hautkrankheiten und sekundärer 
Syphilis mit Urotropin erzielt werden, führt G. 
ebenfalls auf das Formaldehyd zurück und glaubt 
auch, daß der Einfluß der Salvarsanpräparate auf 
Lues und Malaria im wesentlichen nur diesem 
Bestandteil zuzuschreiben sei. 

In der ärztlichen Rundschau 1917 Nr. 22 kommt 
Krüche-München auf eine Arbeit von Bresler 


zurück aus der Psych.-Neur. Wochenschr. betitelt: 
Ist die bisherige Lehre vom Zweck der Nieren 


richtig? Grund zu dieser Überlegung gibt die 


auffallende Tatsache, daß die gesamte Stickstoff- 
ausscheidung des Körpers durch ein Organ er- 
folgen soll, welches doch nur von einer verhält- 
nismäßig kleinen Arterie gespeist wird. B. glaubt 
vielmehr, daß die Niere zu den Organen mit 
innerer Sekretion gehört, wobei das eigentliche 
Sekret nach innen, der Rückstand nach außen 
abgesondert wird. K. erweitert diese Ansicht 
noch dahin, daß er glaubt, daß auch eine Ver- 
bindung des I.ymphsystems der Nieren mit der 
Leber besteht. Hierauf führt er zurück, daß z. B. 
bei einer beginnenden deutlich fühlbaren Leber- 
schwellung der Urin ein bis zwei Tage lang 
schon beträchtliche Mengen Gallenfarbstoff ent- 
halten kann, ohne daß ein für das Auge sicht- 
barer Ikterus besteht. 


Einen Fall von traumatischer Hydronephrose 


bei einem 3!/, jährigen Kinde hat Lundén- Göte- 
borg gesehen (Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 3 Heft 6), 
der besonders bemerkenswert ist durch das kurze 
Zeitintervall, das zwischen dem Trauma und der 
Hydronephrosenbildung lag. Das Kind war 
ca. ı .m hoch von einer Schaukel gefallen, und 
schon 9 Tage nach diesem Unfall, der eine mäßig 
starke Hämaturie ausgelöst hatte, war bei der 
Operation eine mannskopfgroße Hydronephrose 
vorhanden. Ob die Veränderung dadurch be- 
dingt war, daß die Niere aus ihrem Lager ge- 
rissen wurde und durch Abknickung des Ureters 
Harnstauung eintrat, oder ob sie darauf zurück- 
zuführen ist, daß die Niere intrakapsulär gesprengt 
wurde, war an dem exstirpierten Präparat nicht 
mehr nachweisbar. Der zweimalige Versuch, 
durch eine konservative Operation das Organ zu 
erhalten, mißlang. 


Einen Fall von neuropathischer-Nierenblutung 


hat Majerus im Hamburger allgemeinen Kranken- 
haus St. Georg beobachtet (D. med. Wochenschr. 
1917 Nr. 28). Bei der Besprechung der Kranken- 
geschichte erinnert er zunächst an die früheren 
Ausführungen von Senator und Klemperer 
über das unter dem Begriff „angioneurotische 
Nierenblutung“ zusammengefaßte Krankheitsbild, 
welches dem der idiopathischen Hämaturie eng 
verwandt ist. Die körperliche Untersuchung der 
2ıjäahrigen Kranken von M. ergab eine Reihe 
von typischen Anhaltspunkten für die Diagnose 
Hysterie. Die Kranke klagte über heftige 
Schmerzen in beiden Nierengegenden, und unter 
der Krankenhausbeobachtung trat eine starke, 
mehrere Tage anhaltende Hämaturie auf. Irgend- 
eine der sonst bekannten Ursachen für die Nieren- 
blutung war trotz mehrfacher Untersuchungen 
nicht nachweisbar. (G.C.) 


i. V.: Hayward-Berlin, 
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II. Soziale Medizin. 


Die Beziehungen 
der Kriegsteilnehmer zur Arbeiter- und 
Angestelltenversicherung. 


Von 
Wirkl. Geh. Ober-Reg.-Rat Dr. Hoffmann 


in Berlin-Grunewald. 


. Zu Beginn des jetzigen Weltkriegs war in 
der breiten Öffentlichkeit die Vorstellung verbreitet, 
daß mit dem Eintritt in den Kriegsdienst alle 
Beziehungen der Versicherten zu der Arbeiter- 
und Angestelltenversicherung aufhören müßten. 
Einer gewissen Berechtigung entbehrte diese Auf- 
fassung nicht, weil die Arbeiter- und Angestellten- 
versicherungen Einrichtungen des Friedens sind 
und bei ihrer innigen Berührung mit dem Wirt- 
schaftsleben für ihre gedeihliche Entwicklung 
friedliche Verhältnisse zur notwendigen Voraus- 
setzung haben. Alsbald aber drang in den Kreisen 
der Beteiligten das Bewußtsein durch, daß auch 
die Kriegsteilnehmer in gewissem Umfang ihre 
Beziehungen zur Versicherung aufrechterhalten 
hätten, zumal die Gesetzgebung sofort einsetzte, 
um die während des Friedens erworbenen Rechte 
der Kriegsteilnehmer gegenüber den einzelnen 
Versicherungszweigen nach Möglichkeit zu sichern. 

2. Hier ist zunächst das Gesetz, betr. Er- 
haltung von Anwartschaften aus der Kranken- 
versicherung vom 4. August 1914 (RGBl. S. 334) 
zu erwähnen, durch dessen § ı für die Kriegs- 
teilnehmer die F ortsetzung der Zwangsversicherung 
im Wege der freiwilligen Weiterversicherung 
erleichtert wurde. Während nach § 313 RVO. 
Personen, die ihre versicherungspflichtige Be- 
schäftigung aufgeben, durch Zahlung der vollen 
Beiträge die Mitgliedschaft bei ihrer Krankenkasse 
in vollem Umfange aufrecht erhalten können, so- 
lange sie im Inland bleiben, wurde durch die 
angezogene Vorschrift auch die Weiterversicherung 
im Ausland zugelassen. In der ersten Aufregung 
bei Ausbruch des Krieges ist von dieser Weiter- 
versicherung begreiflicherweise nur wenig Ge- 
brauch gemacht worden, so daß die für die Er- 
klärung der Weiterversicherung vorgesehene Frist 
von drei Wochen vielfach versäumt wurde. Immerhin 
ist es dank dem Entgegenkommen der Kranken- 
kassen durchweg gelungen, das Versäumte nach- 
zuholen, indem durch nachträgliche Annahme der 
Beiträge die Weiterversicherung ins Leben getreten 
ist. Die Gemeinden und Arbeitgeber haben sich 
auch für die Interessen der Kricgsteilnehmer ein- 
gesetzt und entweder die ganzen Beiträge für die 
Weiterversicherung der Kriegsteilnehmer an die 
Krankenkassen abgeführt, oder doch den Familien 
der Kriegsteilnehmer durch besondere Zuwen- 
dungen die Zahlung der Beiträge ermöglicht. 
Die Rechtsprechung hat sich diesem Vorgehen 
gegenüber wohlwollend verhalten. Das RVA. hat 
in der grundsätzlichen Entscheidung vom 1. Februar 


1915 (Amtl. Nachr. S. 432) die Zahlung der Bei- 
träge zugunsten der Weiterversicherung eines 
Kriegsteilnehmers durch Dritte auch dann für 
zulässig erklärt, wenn sie in der Absicht teschieht, 
ihn bei der Kasse weiter zu versichern, und wenn 
die Weiterversicherung dem ausdrücklichen oder 
mutmaßlichen Willen des Kriegsteilnehmers ent- 
spricht; die für die Friedenszeit von der Recht- 
sprechung geforderte Zahlung im ausdrücklichen 
oder stillschweigenden Auftrage des Weiterzu- 
versichernden ist also hier fallen gelassen. 

Ist die Weiterversicherung einmal ins Leben 
getreten, so finden alle entsprechenden Vorschriften 
der RVO. auf die Kriegsteilnehmer Anwendung. 
Der Kriegsteilnchmer kann jederzeit in eine nie- 
drigere Lohnklasse übertreten. Fällt er oder stirbt 
er infolge einer Krankheit oder einer Verwundung, 
so hat derjenige Anspruch auf das Sterbegeld, 
welcher das Begräbnis auf seine Kosten besorgt 
hat. Das wird in der Regel die Militärverwaltung 
sein, die aber auf das Sterbegeld verzichtet oder 
deshalb keinen Anspruch hat, weil durch die Be- 
erdigung Kosten nicht entstanden sind. Alsdann 
bleibt den Hinterbliebenen der Anspruch auf das 
volle Sterbegeld erhalten, vorausgesetzt, daß sie 
mit dem Kriegsteilnehmer in häuslicher Gemein- 
schaft gelebt haben, und zwar sind nach $ 203 
RVO. nacheinander anspruchberechtigt der Ehe- 
gatte, die Kinder, der Vater, die Mutter und die 
Geschwister. Auch hier hat die Rechtsprechung 
auf die durch den Krieg hervorgerufenen eigen- 
artigen Verhältnisse Rücksicht genommen, indem 
angenommen ist, daß durch die Einberufung des 
Versicherten in den Kriegsdienst die häusliche 
Gemeinschaft nicht ohne weiteres aufgehoben 
werde; denn es sei mit dem Willen des Kriegs- 
teilnehmers zu rechnen, die häusliche Gemein- 
schaft nach Beendigung des Krieges wieder auf- 
zunehmen. Kriegsteilnehmer, die verwundet 
werden, haben Anspruch auf Krankenhilfe, also 
auf Krankenpflege und Krankengeld (§ 182 RVO.). 
Da aber die Krankenpflege durch die Militär- 
verwaltung gewährt wird, so wird der Anspruch 
auf Krankenpflege durch die Krankenkasse gegen- 
standlos. Der Kriegsteilnehmer hat jedoch, wenn 
die Satzung der Krankenkassen dem $ 193 Abs. 3 
RVO. entsprechend eine Bestimmung dahin auf- 
genommen hat, daß Versicherte, die sich weiter- 
versichern, statt der Krankenpflege den Betrag 
mindestens des* halben Krankengeldes erhalten, 
wenn sie sich nicht im Bezirke der Kasse oder des 
Versicherungsamts aufhalten, keinen Anspruch auf 
das erhöhte, sondern nur auf das einfache Kranken- 
geld; vgl. RVA. Entsch. v. 17. Mai und 27. Sept. 
1915 (Amtl. Nachr. S. 573 und 761). Dieses muß 
aber die Krankenkasse voll auszahlen. Die Weiter- 
versicherung der Kriegsteilnehmer ist auch dadurch 
begünstigt worden, dafi Kriegsteilnehmer, welche 
sich weiterversichert haben, die Versicherung aber 
durch Nichtzahlung der Beiträge an zwei aufein- 
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anderfolgenden Zahlungsterminen haben verfallen 
lassen, binnen 6 Wochen nach der Rückkehr in 
die Heimat wieder in die Versicherung eintreten 
können. Danach ist also die Wiederaufnahme der 
Weiterversicherung bei jeder beliebigen Kranken- 
kasse durch Zahlung der vollen Mitgliederbeiträge 
gestattet, ohne daß die Kasse das Recht hat, die 
Kriegsteilnehmer ärztlich untersuchen zu lassen 
und bei geschwächter Gesundheit die Weiterver- 
sicherung abzulehnen, vgl. § 3 des Gesetzes, betr. 
Erhaltung von Anwartschaften aus der Kranken- 
versicherung, vom 4. August 1914 (RGBl. S. 334). 
Das gleiche Recht ist sodann den Kriegsteil- 
nehmern zugestanden, welche zur Weiterversiche- 
rung berechtigt waren, aber von dieser Befugnis 
keinen Gebrauch gemacht haben und zwar durch 
Bekanntmachung des Reichskanzlers über Kranken- 
versicherung und Wochenhilfe während des Krieges 
vom 28. Januar 1915 (RGBl. S. 39, Das den 
Krankenkassen diesen Kriegsteilnehmern gegen- 
über eingeräumte Recht zur Vornahme einer 
ärztlichen Untersuchung und zur Ablehnung der 
Kassenleistungen bei einer Erkrankung, die beim 
Wiedereintritt in die Versicherung bereits be- 
standen hat, ist durch Bekanntmachung des Reichs- 
kanzlers vom 16. November 1916 (RGBl. S. 1270) 
beseitigt worden. 

Von der Weiterversicherung haben die Kriegs- 
teilnehmer in steigendem Maße Gebrauch gemacht. 
Die von einzelnen Krankenkassen während des 
Krieges getroffene Einrichtung einer besonderen 
Familienversicherung ist, da sie im Gesetz 
nicht vorgesehen ist, unzulässig. Anspruchs- 
berechtigt gegenüber der Krankenkasse ist auch 
bei der Familienhilfe der Versicherte selbst, so 
daß seine Kassenmitgliedschaft die unerläßliche 
Voraussetzung für die Gewährung jeder Art 
Familienhilfe ist. 

3. Nach § 214 RVO. haben Versicherungs- 
pflichtige, die wegen Erwerbslosigkeit aus 
der Kassenmitgliedschaft ausscheiden und eine 
bestimmte Zeit gegen Krankheit versichert ge- 
wesen sind, Anspruch auf die Regelleistungen in 
Versicherungsfällen, die innerhalb drei Wochen 
nach dem Ausscheiden im Inland eintreten. 
Über die Frage nach der Anwendbarkeit dieser 
Vorschrift auf Kriegsteilnehmer entstanden bald 
nach Beginn des Krieges Meinungsverschieden- 
heiten. Es wurde in Abrede gestellt, daß Kriegs- 
teilnehmer wegen Erwerbslosigkeit aus der Mit- 
gliedschaft ausschieden; ihre Mitgliedschaft höre 
nicht auf, weil sie erwerbslos seien, sondern weil 
sie Soldat würden. Dieser Auffassung wurde mit 
Recht entgegengehalten, daß nach der Recht- 
sprechung des Pr. Oberverwaltungsgerichts zu der 
fast gleich lautenden Vorschrift des KVG. unter 
Erwerbslosigkeit jede Aufgabe der versicherungs- 
pflichtigen Beschäftigung zu verstehen sei, ohne 
daß es hierbei auf den Grund ankomme und daß 
es Aufgabe der Gesetzgebung gewesen wäre, 
durch eine andere Fassung der entsprechenden 
Vorschrift der RVO. eine andere Auslegung 


sicherzustellen, wenn die bisherige Auslegung als 
unzutreffend anzusehen sei. Auf den gleichen 
Standpunkt hat sich das RVA. — vgl. Entsch. 
v. 28. Juni 1915 (Amtl. Nachr. S. 635) und vom 
ı1. Dezember 1915 (Amtl. Nachr. 1916 S. 334) — 
gestellt. Die unmittelbare Folge der Anwendung 
des § 214 war, daß die Kriegsteilnehmer ver- 
schieden behandelt werden mußten, je nachdem 
der Versicherungsfall im Inland oder Ausland 
eintrat. Diese Ungleichheit wurde alsdann durch 
die Bekanntmachung des Reichskanzlers vom 
14. Juni 1916 (RGBl. S. 516) beseitigt, indem 
auch bei Versicherungsfällen im Ausland der 
Anspruch der Kriegsteilnehmer auf die Regel- 
leistungen der Krankenkasse begründet wurde. 
Stirbt der Kriegsteilnehmer innerhalb der nächsten 
drei Wochen nach Aufgabe der versicherungs- 
pflichtigen Beschäftigung, so ist der Anspruch 
auf Sterbegeld in der gesetzlichen Höhe, also im 
zwanzigfachen Betrage des Grundlohns (§ 201 RVO.) 
gegeben. Arbeitsunfähigkeit, die innerhalb der 
gleichen Frist eintritt, begründet den Anspruch 
auf das Krankengeld in Höhe des halben Grund- 
lohns. Der Anspruch auf Krankenpflege wird 
auch hier im Hinblick auf die Lazarettbehandlung 
gegenstandslos. Die Belastung, die den Kranken- 
kassen durch die Gewährung dieser Leistungen 
an die Kriegsteilnehmer erwachsen ist und noch 
erwächst, ist nicht als gering anzuschlagen. 

4. In vielen Fällen ist die Geltendmachung 
von Ansprüchen auf die Kassenleistungen oder 
von sonstigen Rechten von einer bestimmten 
Versicherungsdauer abhängig. In einzelnen Fällen 
bezeichnet das Gesetz die Frist als Wartezeit. 
In erster Linie kommt hier die Wartezeit in Be- 
tracht, die die Krankenkassen nach § 208 für die 
Gewährung von Mehrleistungen einführen können; 
sie gilt allerdings für solche Personen nicht, die 
in den letzten zwölf Monaten bereits für min- 
destens sechs Monate Anspruch auf irgendeine 
Mehrleistung gehabt haben. Zulässig ist ferner 
eine Wartezeit von höchstens sechs Wochen für 
alle Leistungen gegenüber Versicherungsberech- 
tigten (§ 207 RVO.). Nach $ 209 RVO. können 
diese Wartezeiten durch Ausscheiden aus der 
Mitgliedschaft auf die Dauer der Zeit, während 
der die Kassenmitglieder zur Erfüllung der Dienst- 
pflicht in Heer oder Marine eingezogen worden 
sind, unterbrochen werden. Diese Vergünstigung 
ist auch für Kriegsteilnehmer auf die Dauer der 
ganzen Zeit, innerhalb derer sie Kriegsdienste 
leisten und auf die Dauer einer Erwerbslosigkeit 
bis zu sechs Wochen, die in die ersten sechs 
Wochen nach der Rückkehr aus solchen Diensten 
in die Heimat fallen, ausgedehnt worden; vgl. § 2 
des Gesetzes vom 4. August 1914 (RGBl. S. 334) 
und Abschn. II der Bekanntmachung des Reichs- 
kanzlers vom ı. März 1917 (RGBl. S. 200). Da- 
bei muß jede Kasse eine vor dem Eintritt in den 
Kriegsdienst zurückgelegte Wartezeit gegen sich 
gelten lassen. Die gleiche Unterbrechung ist für 
die zwölf Monate, während der der Versicherte 
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mindestens sechs Monate lang den Anspruch auf 
Mehrleistungen bei einer anderen Kasse gehabt 
haben muß, wenn die Wartezeit bei Mehrleistungen 
in Wegfall kommen soll, sowie für die übrigen 
Wartezeiten zugelassen. Versicherungspflichtige, 
die sich weiter versichern oder die bei Versiche- 
rungsfällen innerhalb drei Wochen nach dem Aus- 
scheiden Ansprüche auf die Regelleistungen gel- 
tend machen wollen, müssen im letzten Jahre 
mindestens sechsundzwanzig Wochen überhaupt 
oder unmittelbar vorher zusammenhängend sechs 
Wochen gegen Krankheit versichert gewesen sein. 
Auch diese Fristen werden durch die Ablegung 
des Kriegsdienstes und durch eine sechswöchige 
Erwerbslosigkeit nach Rückkehr in die Heimat 
unterbrochen; vgl. $ 2 der Bekanntmachung des 
Reichskanzlers vom 16. November 1916 (RGBl. 
S. 1279), Das gleiche gilt für die Zeit von sechs 
Monaten Versicherung im letzten Jahre vor der 
Niederkunft, die die Wöchnerinnen nach § 196 
RVO. zurückgelegt haben müssen, wenn sie 
Wochenhilfe beanspruchen wollen, sowie für die 
sechsmonatige Versicherung, die die Voraussetzung 
für den Genuß der satzungsmäßigen Schwanger- 
schaftsfürsorge ($ 199 RVO.) bildet — vgl. Ab- 
schn. II der Bekanntm. des Reichskanzlers vom 
I. März 1917 (RGBl. S. 200). 

5. Die RVO. hat als Versicherungsträger neben 
den Krankenkassen auch die auf freiem Beitritt 
beruhenden Hilfskassen zugelassen, sofern diese 
Kassen nach dem KVG. eingeschriebene Hilfs- 
kassen und Träger der Versicherung waren, sowie 
am I. April 1909 mindestens 1000 Mitglieder hatten. 
Sie führen jetzt die Bezeichnung Ersatzkassen. 
Fast in allen Satzungen dieser Kassen findet sich 
die Bestimmung, daß die Mitgliedschaft mit dem 
Eintritt in den Kriegsdienst aufhört oder daß der 
Vorstand das Recht hat, die Mitgliedschaft für 
erloschen zu erklären. Auf diese Weise haben 
die zum Heeresdienst eingezogenen Ersatzkassen- 
mitglieder alle Ansprüche gegen ihre bisherige 
Kasse verloren. Durch Bekanntmachungen des 
Reichskanzlers vom 14. Juni und 5. Juli 1916 
(RGBI. S. 516, 655) ist hier Abhilfe geschaffen, 
indem die Ersatzkassen verpflichtet worden sind, 
nicht nur ihren Mitgliedern die Weiterversiche- 
rung zu gestatten, sondern auch für Versiche- 
rungsfälle aufzukommen, die sich bei Kriegsteil- 
nehmern binnen drei Wochen nach dem Aus- 
scheiden aus der Mitgliedschaft im Inland oder 
Ausland ereignen. Außerdem ist den bereits aus- 
geschiedenen Mitgliedern das Recht eingeräumt, 
binnen sechs Wochen nach Rückkehr in die 
Heimat der Kasse wieder beizutreten. Die ärzt- 
liche Untersuchung, die bei solchen Kriegsteil- 
nehmern zur Ablehnung von Ansprüchen bei be- 
stehenden Krankheiten führen konnte, ist durch 
Bekanntmachung des Reichskanzlers vom 16. No- 
vember 1916 (RGBl. S. 1279) beseitigt worden. 

6. Auf dem Gebiete der Unfallversiche- 
rung hören alle Beziehungen der Kriegsteilnehmer 
zu den Trägern der Unfallversicherung auf, weil 


mit dem Austritt aus dem versicherten Betriebe 
auch die Versicherungspflicht fortfällt. Selbst- 
redend bleiben Kriegsteilnehmer, die eine Unfall- 
rente beziehen, im Genuß dieser Rente; bei dem 
Fehlen eines ursächlichen Zusammenhangs können 
aber die nachteiligen Wirkungen des Krieges auf 
die Höhe der Renten keinen Einfluß ausüben. 

In der Hinterbliebenen- und Invaliden- 
versicherung dagegen bleiben die Beziehungen 
der Kriegsteilnehmer zur Versicherung insofern 
erhalten, als die Zeit des Kriegsdienstes für die 
Erhaltung der Anwartschaft und die Steigerung 
der Renten zur Anrechnung kommt. Ohne daß 
Beiträge entrichtet zu werden brauchen, wird die 
Zeit als Beitragswochen der zweiten Lohnklasse 
angerechnet. Voraussetzung für die Anrechnung 
ist aber nach § 1393 Abs. 2 RVO. daß der 
Kriegsteilnehmer vorher berufsmäßig und nicht 
nur vorübergehend versicherungspflichtig be- 
schäftigt gewesen war. Durch Bekanntmachung 
des Reichskanzlers vom 23. Dezember 1915 (RGBi. 
S. 845) ist die Anrechaungsfähigkeit auch für 
solche Kriegsteilnehmer eingeführt, welche vor 
dem Eintritt in den Kriegsdienst von der Selbst- 
versicherung Gebrauch gemacht haben. Dabei 
ist die Nachentrichtung sowohl von Pflichtbeiträgen 
als auch von freiwilligen Beiträgen, die bei Be- 
ginn des Krieges noch wirksam nachgeholt wer- 
den konnte, für Kriegsteilnehmer bis zum Schlusse 
des Kalenderjahres zugelassen, das dem Jahr folgt, 
in dem der Krieg beendet wird. 

Da hiernach die Kriegsteilnehmer den übrigen 
Versicherten gleichstehen, so bleibt ihnen gegen- 
über die Verpflichtung der Versicherungsanstalten 
zur Gewährung der Leistungen im Versicherungs- 
falle unberührt. Eine Anrechnung der von der 
Heeresverwaltung gewährten Bezüge findet nicht 
statt. Der Einfluß des Krieges kommt infolge- 
dessen auch in den Leistungen der Invaliden- und 
Hinterbliebenenversicherung während der Kriegs- 
zeit in steigendem Maße zum Ausdruck. Es 
wurden gezahlt 


1913 1915 
Invalidenrenten 998 339 1 029 049 
Witwenrenten 11 743 30615 
Weaisenrenten 37 774 167 752 


Eine weitere Berücksichtigung der durch den 
Krieg hervorgerufenen Verhältnisse ist in der Ge- 
setzgebung zunächst dadurch zum Ausdruck ge- 
kommen, daß Kriegsteilnehmer, solange sie vor 
Feststellung ihres Todes vermißt sind, als ver- 
hindert angesehen werden, den Antrag auf Ge- 
währung von Renten zu stellen; vgl. Bekannt- 
machung des Reichskanzlers vom 12. Mai 1916 
(RGBI. S. 371). Das hat zur Folge, daß die Vor- 
schrift im $ 1253 RVO., wonach die Rente nicht 
länger als ein Jahr rückwärts vom Eingang 
des Antrags ab gerechnet gezahlt wird, nicht 
Platz greift. Nach § 1300 RVO. fällt der An- 
spruch auf Witwengeld fort, wenn er nicht binnen 
einem Jabr nach dem Tode des Ehemannes gel- 
tend gemacht wird. Bei vermißten Kriegsteil- 
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nehmern ist durch die gleiche Bekanntmachung 
der Beginn der Verjährungsfrist bis zum Fortfall 
der Ungewißheit über den Tod des Ehemanns 
hinausgeschoben. Auch ist für den Fall, daß die 
Witwe infolge von Kriegsverhältnissen behindert 
gewesen sein sollte, den Antrag auf Rente zu 
stellen, der Lauf der Verjährungsfrist bis zum 
Fortfal des Hindernisses verlängert worden. 
Gleichzeitig ist die Vererblichkeit des Renten- 
anspruchs abweichend von der RVO. auf inso- 
weit zugelassen, als der Antrag bei Lebzeiten des 
Berechtigten nicht gestellt wird. 

7. Viel loser, als bei der Invaliden- und Hinter- 
bliebenenversicherung, sind die Beziehungen der 
Kriegsteilnehmer zur Angestelltenversiche- 
rung; denn nach § 51 des Versicherungsgesetzes 
für Angestellte vom 20. Dezember 1911 (RGBi. 
S. 589) werden die Kalendermonate, in denen 
der Versicherte zur Erfüllung der Wehrpflicht in 
Friedens, Mobilmachungs- oder Kriegszeiten ein- 
gezogen gewesen ist, nur bei Erhaltung der An- 
wartschaft berücksichtigt. Beiträge müssen hier- 
nach gezahlt werden, wenn die Zeit des Kriegs- 
dienstes bei Erfüllung der Wartezeit und bei Be- 
rechnung der Rente angerechnet werden soll. Diese 
Verschiedenheit gegenüber der Invaliden- und 
Hinterbliebenenversicherung ist durch Bekannt- 
machung des Reichskanzlers vom 26. August 1915 
(RGBI. S. 531) beseitigt, dabei ist auch die Zeit der 
Gefangenschaft der Zeit des Kriegsdienstes gleich- 
gestellt worden. Die bis dahin gezahlten Beiträge 
konnten zurückgefordert werden. Im übrigen 
können weder die Versicherten noch die Hinter- 
bliebenen aus Anlaß des Krieges Rentenansprüche 
geltendmachen, weil die für das Ruhegeld der 
männlichen und weiblichen Versicherten vorge- 
schriebene Wartezeit von einhundertundzwanzig 
oder sechzig Beitragsmonaten noch nicht abge- 
laufen ist. Die für die Hinterbliebenenrenten 
maßgebende Wartezeit von einhundert Monaten 
ist zwar für die ersten zehn Jahre nach Inkraft- 
treten des Gesetzes auf sechzig Beitragsmonate 
gemindert worden. Immerhin kann auch diese 
Wartezeit, da das Gesetz am I. Januar 1913 in 
Kraft getreten ist, erst am I. Januar 1918 erfüllt 
sein, so daß auch zurzeit Ansprüche von Hinter- 
bliebenen nicht geltend gemacht werden können. 
Tritt der Versicherungsfall innerhalb der ersten 
fünfzehn Jahre ein, ohne daß ein Anspruch aufLei- 
stungen geltend gemacht werden kann, so steht 
beim Tode des Versicherten der hinterlassenen 
Witwe oder dem hinterlassenen Witwer oder 
falls solche nicht vorhanden sind, den hinter- 
lassenen Kindern unter achtzehn Jahren ein An- 
spruch auf Erstattung der Hälfte der für den Ver- 
sicherten eingezahlten Beiträge zu. Der Anspruch 
muß binnen einem Jahr nach dem Tode des 
Versicherten geltend gemacht werden ($ 398 des 
Gesetzes). Da bei vermißten oder verschollenen 
Kriegsteilnehmern als Todestag unter Umständen 
ein mehr als ein Jahr zurückliegender Tag er- 


mittelt werden kann, so ist durch Bekanntmachung 
des Reichskanzlers vom ıı1. Mai 1916 (RGBl. 
S. 370) der Beginn der für die Geltendmachung 
der Ansprüche der Hinterbliebenen eines ver- 
mißten Kriegsteilnehmers maßgebenden Frist hin- 
ausgeschoben worden. Für Kriegsteilnehmer ist 
weiter noch die Anwendung des $ 395 des Ge- 
setzes von Bedeutung. Bis zum Ende des Jahres 
1915 kann die Reichsversicherungsanstalt nach 
vorhergegangener ärztlicher Untersuchung ein- 
zelnen Versicherten gestatten, die Wartezeit durch 
Einzahlung einer entsprechenden Prämienreserve 
abzukürzen. Durch Bekanntmachung des Reichs- 
kanzlers vom 26. August 1915 (RGBl. S. 531) ist 
diese Frist für Kriegsteilnehmer bis zum Schlusse 
des Kalenderjahres, welches auf das Jahr, in 
welchem der Krieg beendet wird, folgt, verlängert 
worden. 

Eine Rückerstattung der Beiträge an Ver- 
sicherte selbst kennt das Gesetz nicht. Eine Aus- 
nahme ist hier durch die Bekanntmachung des 
Reichskanzlers vom 26. Mai 1916 (RGBl. S. 425) 
für Personen gemacht, die durch Teilnahme am 
Kriege berufsunfähig geworden sind. Diese er- 
halten die Halfte der Beiträge und bei freiwilliger 
Versicherung drei Vierteile der eingezahlten Bei- 
träge auf Antrag zurück. Der Antrag muß binnen 
einem Jahre nach Eintritt der Berufsunfähigkeit 
gestellt sein. 

8. Vielfach ist darüber gestritten worden, ob 
das versicherungspflichtige Beschäfti- 
gungsverhältnis während der Ableistung 
am Kriegsdiensten fortdauern könne, so daß 
der A.beitgeber zur Zahlung von Beitragen ver- 
pflichtet sei. Die Frage, die nach Lage der Ge- 
setzgebung nur noch für den Bereich der Kran- 
kenversicherung von Bedeutung ist, ist vom Reichs- 
versicherungsamt in ständiger Rechtsprechung 
verneint worden und zwar auch für den Fall, daß 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer die Fortsetzung 
des Arbeitsverhältnisses nach Schluß des Krieges 
vereinbaren und der Arbeitgeber das Gehalt oder 
den Lohn ganz oder zum Teil fortzahlt, um sich 
die Arbeitskraft des Einberufenen für eine spätere 
Zeit zu erhalten. Die Absicht der Beteiligten 
allein könne das Fortbestehen der Verfügungs- 
gewalt des Arbeitgebers nicht begründen. Es 
ließen sich zwar Ausnahmefälle denken, in denen 
es die Art der militärischen Verwendung des An- 
gestellten ermögliche, auf Grund besonderer 
Abrede mit dem Arbeitgeber für diesen ab und 
zu nebenbei Arbeiten zu verrichten. Dann könne 
gegebenenfalls das Beschäftigungsverhältnis und 
mit ihm die Pflichtversicherung fortdauern. In 
der Regel aber werde die Verlügungsgewalt des 
Arbeitgebers durch den Eintritt in den Kriegs- 
dienst völlig beseitigt, denn der Kriegsteilnehmer 
unterliege ausschließlich der Verfüugungsgewalt 
der Militärbehörde. Ohne Verfügungsgewalt des 
Arbeitgebers lasse sich ein Beschättigungsverhält- 
nis nicht denken. (G.C.) 
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IV. Tagesgeschichte. 


Die ärztliche Abteilung der Reichsdeutschen Waften- 
brüderlichen Vereinigung wird ciner Anregung der öster- 
reichischen Abteilung entsprechen und sich mit der öster- 
reichischen und ungarischen Abteilung zu einer gemeinsamen 
Tagung in Baden bei Wien in der Zeit vom 11.—13. Oktober 
zusammenfinden. Seine Apostolische Majestät der Kaiser und 
König Karl hat die Schirmherrschaft über die Tagung ange- 
nommen und wird die erste Sitzung Allerhöchst mit Seinem 
Besuche beehren. Als Verhandlungsthema ist: „Die Kur- und 
Bäderfürsorge für Kriegsteilnehmer‘‘ in Aussicht genommen. 
Die für den 8. September d. J. geplante Mitgliederversamm- 
lung der Abteilung ist bis zu einem späteren Zeitpunkt ver- 
tagt worden. (G.C.) 

Leipziger Ausstellung für Kriegsbeschädigte. In 
Leipzig ist eine Ausstellung für Kriegsbeschädigtenfürsorge, 
die von der Stiftung Heimatdank veranstaltet worden ist, 
eröfinet. Die Ausstellung beginnt mit einer geschichtlichen 
Abteilung, die dem Dresdener National-Hygienc-Museum ent- 
nommen ist. Ihr folgt die Kriegsärztliche Ausstellung des 
Berliner Kaiserin Friedrich-Hauses für ärztliche Fortbildung, 
die auch die Gesundheitspflege im Felde umfaßt. Eine be- 
sondere Abteilung für Blinde, für Kieferverletzte, für Taube 
und Sprachgestörte und eine Abteilung für Lazarettbehandlung 
schließen sıch an. Einen großen Raum nimmt die Abteilung 
für Ersatzglieder und Arbeitshilfen ein. An der Kriegsärzt- 
lichen Ausstellung haben u. a. mitgearbeitet: Prof. Klapp, 
Prof. Gocht, Öberstabsarzt Niehues, Oberstabsarzt Meıß- 
ner, Stabsarzt Spaethe und Prof. Adam in Berlin. (G.C.) 


Pocken-Ausstellung. Das Zentralkomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen in Preußen beabsichtigt unter Förde- 
rung der Medizinal-Abteilung des Ministeriums des Innern 
Ende September eine Ausstellung im Kaiserin Friedrich-Haus 
zu eröffnen, die der Belehrung der Ärzte über das Wesen 
und die Bekämpfung der Pocken-Krankheit gewidmet ist. 
Mit der Ausstellung werden Vorträge verbunden sein. Es ist 
beabsichtigt, zu einem späteren Zeitpunkt die Ausstellung auch 
für das Publikum gebildeter Kreise zugängig zu machen. 
(G.C.) 

Kriegsärztliche Abende. Auf Einladung des Herrn Prof. 
Alt unternahmen einige Mitglieder der „Kriegsärztlichen 
Abende“ einen Ausflug nach der Landesheilanstalt U’chtspringe, 
der in jetziger Zeit ein Reservelazarett für Nervenkranke an- 
gegliedert ist. Unter Leitung von Prof. Alt besichtigten die 
Anwesenden die Einrichtungen der ausgedehnten Anstalt, die 
in Friedenszeiten über 1800 Insassen birgt, und wohnten im 
Vortragssaale einer Demonstration von Diapositiven und kine- 
matographischen Films bei, welche im wesentlichen Kriegs- 
Psychoneurosen, vor allem Kriegszitterer darstellten. Die 
Heilerfolge waren zum Teil überaus frappant. Von diesen 
überraschenden Erfolgen, die die Anwesenden zunächst im 
Film gesehen hatten, wurden sie auch durch eigenen Augen- 
schein belehrt, denn bei Beginn des Rundganges zeigte Prof. 
Alt einen Kriegszitterer, der tags vorher in die Anstalt auf- 
genommen war und als die Besucher von ihrem Rundgang 
zurückkehrten, meldete sich derselbe, der inzwischen in Be- 
handlung genommen war, als gesund wieder bei seinem Chef- 
arzt. Herr Prof. Alt hat versprochen, im Laufe des Winters 
an den „Kriegsärztlichen Abenden“ über seine Methode, die 
er Psycho-Pharadopädie nennt, zu berichten. (G.C.) 


Kohlenzusatzkarten für Ärzte. Wegen ausreichender 
Versorgung der Ärzte mit Kohlen hat sich der Ärztcaus- 
schuß Groß-Berlin an die Behörden gewandt. In der 
Fingabe wurde besonders hervorgehoben, daß gerade die 
Sprechzimmer der Ärzte gut geheizt werden müssen, 
weil die Kranken sich oft entkleiden und dazu unbedingt ein 
hinreichend warmes Zimmer vorhanden sein muß. Es hat be- 
reits zwischen Vertretern des Ärzteausschusses und der Kohlen- 
verteilungsbehörde eine Besprechung stattgefunden. Den 
Arzten, die mit Kohlen ihre Zimmeröfen heizen, ist zugesagt 
worden, daß sic Kohlenzusatzkarten zur Sprechzimmer- 
heizung erhalten. Eine andere Frage, die noch nicht gelöst 


ist, ist die, wie die Ärzte, die Zentralheizung haben — 
und das ist sicherlich die Mehrzahl — versorgt werden sollen. 
Da Gasöfen aufzustellen verboten ist, ist in Aussicht genommen, 
bei den Ärzten mit Zentralheizung eine Ausnahme zu machen. 
Wie diese Versorgung stattfinden wird, soll noch in weiteren 


Besprechungen festgesetzt werden. (G.C.) 


Der Kaiser hat am I. August an den Generalstabsarzt 
der Armee Exzellenz von Schjerning folgende Kabinetts- 
ordre gerichtet: Am heutigen Tage gedenke ich mit beson- 
derer Dankbarkeit Ihrer in den drei Kriegsjahren an der 
Spitze des Sanitätsoffizierkorps mit dessen tatkräftigem Bei- 
stande geleisteten hingebenden und erfolgreichen Arbeit und 
verleihe Ihnen in gnädigster erneuter Anerkennung Ihrer her- 
vorragenden Verdienste den Stern der Komture meines König- 
lichen Hausordens von Hohenzollern mit Schwertern. (G.C.) 


Die Wablen zu den Ärzte-, Zahnärzte und Apotheker- 
kammern sind durch eine Verordnung verschoben worden. 
Die bis zum 31. Dezember 1917 laufende Amtsdauer der 
Ärztekammern, der Zahnärztekammern für das Königreich 
Preußen und der Apothekerkammern wird bis zum 31. Dez. 
1918 verlängert. Die Neuwahlen zu diesen Kammern haben 
danach erst im November 1913 stattzufinden. (G.C.) 


Den preußischen Ärztekammern ist folgender Erlaß über 
Vorsicht bei starkwirkenden Arzneimitteln zugegangen: 
Arzneien, die starkwirkende Mittel enthalten, werden in Haus- 
haltungen aus Unkenntnis oft nicht vorsichtig genug aufbe- 
wahrt; erst in jüngster Zeit ist es vorgekommen, daß sich 
Kinder, denen Fläschchen mit solchen Arzneien (atropinhal- 
tiges Augenwasser) zugänglich waren, durch den Genuß des 
Inhalts vergiftet haben. Es empfiehlt sich daher, den Arzten 
nahezulegen, bei Verordnungen starkwirkender Arzneien zu- 
gleich die Belehrung zu erteilen, daß die danach angefertigten 
Arzneien nach jedesmaligem Gebrauch unter Verschluß zu 
nehmen sind. (G.C.) 


Auf eine Anfrage des Leipziger Verbandes hat das 
Sanitätsdepartement des Kriegsministeriuns mitgeteilt, daß 
die landsturmpflichtigen, mit einer Kriegsstelle beliıehenen 
Ärzte, wenn sie vor dem I. Oktober 1916 belieben sınd, 
nach der Kündigung ihr Gehalt unverkürzt weiter bebalten; 
daß dagegen, wenn die Beleihung erst nach dem 30. Sep- 
tember 1916 erfolgt ist, die Monatszulage von 145 Mk. den 
mit Stabsarztstellen Beliehenen überhaupt nicht, die Monats- 
zulage von 60 Mk. nur den Verheırateten, mit Assistenz- 
arztstellen Belichenen gewährt werden kann. (G.C.) 


Die 9. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte tindet am 28. und 29, September in Bonn statt. 
I. Bericht: Symptomatologie und Therapie der peripherischen 
Lähmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen (Edinger, 
Spielmeyer und Förster), 2. Bericht: Die durch die 
Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen des optischen 
Zentralapparates (L. Sänger). (G.C.) 


Uniformierung der landsturmpflichtigen Ärzte in 
Bayern. Der König hat genehmigt, daß die landsturmpflich- 
tigen Ärzte zu ihrer bisherigen Unitorm Achselstücke nach 
Art der I.eutnantsachselstücke mit schwarzer Unterlage und 
schwarzer Schnur zwischen den beiden mittleren Platischnüren, 
sowie mit dem bayerischen Landsturmkreuz tragen. Stern- 
abzeichen und Askulapstab verbleiben am Kragen. (G.C.) 


Personalien. Nachdem Prof. Stoeckel, Kiel, den Ruf 
als Direktor an die Universitäts-Frauen-Klinik in Halle abge- 
lehnt hatte, wurde der Ordinarius der Frauenheilkunde an der 
Universität Tübingen, Prof. Dr. Sellheim berufen. Er wird 
dem Rufe Folge leisten. — Zum Abiteilungsvorsteher am ana- 
tomischen Institut der Universität Greifswald wurde als Nach- 
folger von Prof. Peter, Privat-Doz. Dr. v. Möllendorf 
ernannt. (G.C.) 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 


D 


RRRS 


K 


5 pa .r Lj 
e M p 


Nr. 8. 


MITTEILUNGEN 


1. IX. 1917. 


aus den Gebieten der 


instrumentellen Technik einschl. Heil-Apparate u. Krankenmöbel, Elektromedizin, 
Optik, medizinischen Chemie und Nährmittel, Balneologie und Bädereinrichtungen 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 


Luisenplatz 2—4 


mit besonderer Berücksichtigung der 


Dauer - Ausstellung für die ärztlich -technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen 


Verlag: 


Gustay Fischer 
in Jena 


einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet, 


— — —- ——  — —. nn m m m msn I a e o 


I. Eine freihändig tragbare, schleifbare 
und abseilbare Gebirgsbahre. ’) 


Von 


R. Stigler. 


Die Zahl der für alpine Zwecke vorgeschlagenen Kranken- 
transportmittel ist seit Beginn des Gebirgskrieges erstaunlich 
gewachsen, Der Verf. der vorliegenden Abhandlung ist aber 
auf Grund seiner Versuche und Erfahrungen der Ansicht, daß 
sich keine der bisher gebräuchlichen Tragbahren zum Ge- 
brauche in unwegsamem Gebirge eigne, u. zw. aus folgenden 


Fig. 1. 


Gründen: keine der gebräuchlichen Bahren gestattet, den 
Kranken über Wiinde abzuseilen oder über steile Schutthalden 
zu Tal zu schleifen, ohne ihn Verletzungen durch Anprallen 
auszusetzen. Bei Steilstellung der gebräuchlichen Bahren 
gleitet der Patient ab; die Verhinderung dessen durch An- 
binden unter den Schultern ist unzulänglich und überdies meist 
infolge der Verletzung überhaupt unmöglich. Ein besonderer 
Nachteil der üblichen Bahren besteht darin, daß sie nur für 
horizontale Lagerung des Patienten geeignet sind, und daß, 
abgesehen von unsicheren Improvisationep, die Einstellung in 
eine andere, durch die Art der Verletzung indizierte fixe Lage 
nicht möglich ist. So soll z. B. ein Patient mit Kopf- oder 
Brustschuß oder mit anders verursachter L,ungenblutung zwecks 
Verminderung des Blutandranges und des Blutdruckes in der 
1) (Mitteil. des Deutschen u. Öster. A, V., Jahrg. 1917 
Heft 5/6 S. 34 fi.) 
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oberen Körperhälfte aufrechtsitzend, ein Patient mit Bauch- 
schuß zwecks Entspannung der Bauchdecke mit angezogenen 
Beinen befördert werden, 

Die vom Autor angegebene, von der Firma F. Flir, 
Wien, XIII. Linzerstraße 92, angefertigte zerlegbare Gebirgs- 
bahre besteht, wie die Feldtragbahre, aus zwei Tragholmen, 
die durch Querhölzer miteinander verbunden werden, und einer 
Matte, auf welcher der Kranke liegt. Die Gebirgsbahre ist 
durch folgende besondere Bestandteile gekennzeichnet: 


Fig. 2. 


I. Eine verstellbare Kopfstütze (Fig. 1). 

2. An der Unterseite der Tragholme zwei Schutztrapeze, 
welche bodenseits durch ein Querholz (Fig. 2 u. 4 L) mitein- 
ander verbunden werden. Die Trapeze schützen den Patienten 
vor Stößen gegen den Grund, wenn die Bahre absichtlich oder 
infolge Sturzes der Träger niedergestellt wird, oder wenn der 
Transport über grobes Gerölle oder Gestrüpp geht, und ganz 
besonders beim Abseilen (Fig. 3). 

3. Eine Kniewalze (Fig. 2 W), welche unter der Matte 
zwischen beiden Tragholmen angebracht werden kann, so daß 
die Kniewalze zusammen mit der Matte ein planum inclinatum 
duplex bildet. 
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4. Eine durch Aufrollen auf der kopfseitigen, in ent- 
sprechende Ausschnitte der Kopfstützen (Fig. 4) einzulegenden 
Querleiste (Fig. 2 E) verkürzbare und so der Länge des Pa- 
tienten anzupassende Matte; dieselbe trägt an ihrer Rückseite 
einen Sack (Fig. 2 S), welcher mit weichen Gegenständen, 
z. B. dem Mantel des Patienten oder mit Laub,' gepolstert 
werden kann. 

5. Fin an der Bahre selbst befestigter Brust- (Fig. 2 B), 
Ober- (O) und Unterschenkelgurt (U), zur Fixation des Patienten, 
bzw. einzelner Körperteile desselben; ganz besonders eignet 


sich die Kombination des durch die Kniewalze "gebildeten 
planum inclinatum duplex mit dem er förmig um die Extre- 


mitäten geschlungenen Ober- bzw. Unterschenkelgurt zur Fixa- $ 


tion eines gebrochenen Beines, für welches man z. B. das ge- 
sunde Bein als Schiene gebraucht. Durch entsprechende Vin- 
stellung der Länge der Matte kann Extension des gebrochenen 
Oberschenkels herbeigeführt werden, indem der Körper des 
Patienten gewissermaßen bei fixierten Unterschenkeln auf der 
Kniewalze hängt. 

6. Eine eigene Tragvorrichtung (Fig. 5); sie besteht aus 
breiten achterförmigen Gurten, die um die Schultern des 
Trägers gelegt werden und der Länge nach verstellbar sind, 
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Zu ihrer lösbaren eng, mit dem Tragholmen dienen 
S-Hacken, welche in eiserne Ösen eingehängt werden, die über 
die Tragholme geschoben und durch Druckschrauben daran 
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Fig. 6. 


befestigt werden (Fig. 5). Diese Eisenringe sind durch Quer- 
gurte miteinander verbunden, gegen welche sich die Träger, 
ganz besonders beim Abwärtsgehen, mit ihrem Körper stützen ; 
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=, dadurch wird das Tragen viel ruhiger, indem das Vor- und 

=, Rückwärtsschwanken der Bahre verhindert wird. Die Trag- 
i gurten müssen so kurz geschnallt werden, daß die Holme in 

Er: Hüfthöhe der Träger schweben. Diese Tragvorrichtung ge- 


währt den Trägern völlige Freiheit der Hände, so daß sie sich 
z. B. anhalten, oder auf einen Stock stützen können. Durch 
die günstige Verteilung der Last auf breite Flächen der Schul- 
tern und des Rückens der Träger ermöglicht die beschriebene 
Tragvorrichtung, die Bahre zu zweit viel länger ohne Pause 
zu tragen, als wenn die Tragholme auf den Schultern oder 
gar nur mit den Händen getragen werden. 

Zweifellos ist die sitzende Stellung bei Steilstellung der 
Bahre (beim Bergabtragen) der ausgestreckt liegenden weitaus 
vorzuziehen; wenn es aber die Art der Verletzung erheischt 
oder wenn die Bahre als Schlafstelle verwendet wird, so kann 
durch Entfernung der Kniewalze und durch Umlegen der 
Kopfstützen ausgestreckte, wagrechte Lagerung des Patienten 
herbeigeführt werden (Fig. 4). 

In zerlegtem Zustande (Fig. 6) besteht die Bahre aus 3 
je 5'/ kg schweren Teilen: einerseits den beiden Tragholmen 
und Schutztrapezen, anderseits der aufgerollten Matte und den 
darin eingerollten (Juerhölzern. Letzteres Paket wird mit 
einem Gurte zusammengeschnallt und umgehängt, wie Fig. 6 
zeigt. Die Zusammensetzung der Tragholme und Querhölzer 
erfolgt rasch und einfach mit Hilfe von Schlitzklappenver- 
schlüssen (wie in Fig. 4). 

Die zahlreichen offiziellen Berichte, die bisher von der 
österreichischen Südwestfront über die Verwendung der (iebirgs- 
e eingelaufen sind, lauten nahezu durchaus sehr günstig. 

G.C.) f 


| 2. Der in der Armee 
allgemein gebrauchte Feldsterilisator 
mit elektrischer Heizung, 
Von 


Dr. Hans Biedermann, Assistenzarzt d. R., 
zurzeit deutsche Militärmission Türkei. 


(Autoreferat.!) 


Da wir an vielen Frontabschnitten große elektrische 
Zentralen besitzen, so würde es sich als praktisch erweisen, 
neben der Beleuchtung für die Lazarette auch zur Sterilisation 
der Instrumente und Verbandstoffe den elektrischen Strom zu 


m 


Fig. 1. 


Fig. 2. 


verwenden. Die elektrische Heizung ist die sauberste und 
ungeführlichste. ls genügt dazu jeder Strom von 120 oder 
220 Volt Stärke, und zwar Gleich- oder Wechselstrom. 


1) Münch. med, Wochenschr. Nr. 7, 13. Februar 1917. 


Beim Einrichten einer Sanitätskompagnie im Westen dicht 
hinter der Front ließ ich mir nach eigenen Angaben unseren 
Feldsterilisatoreinsatz J, der auf das Gestell, in dem die 
Spiritusflamme steht, aufgesetzt wird, so abändern, daß ein 
doppelter Boden 'mit elektrischen Spulen eingesetzt wurde. 
Dadurch behält der Einsatz J seine ursprüngliche Größe und 
es kann auch das Drahtgestell zum Einlegen der Instrumente 
ohne weiteres verwandt werden. Der Steckkontakt liegt ver- 
deckt und es ist eine Vorrichtung angebracht, um nach Er- 
hitzen des Wassers zum Sieden durch Abstellen der Strom- 
stärke das Wasser zum Sterilisieren auf der gleichen Temperatur 
bei geringerem Stromverbrauch zu erhalten. Nimmt man kaltes 
Wasser, so erhitzt sich dasselbe bei 220 Volt in 20—25 Minuten 
zum Kochen, während man beim Gebrauch von warmem Wasser 
schon in 10 Minuten das Wasser zum Sieden bringt. Dort, 
wo der Strom nur in den Abendstunden zur Verfügung steht, 
empfiehlt sich die Sterilisation aller Instrumente und Verband- 
stoffe in dieser Zeit für 24 Stunden vorzunehmen. 

Die Konstruktion des oben beschriebenen Feldsterilisators 
wurde nach meinen Angaben von der Firma l.autenschläger 
in Berlin übernommen. (G.C.) 


Aus dem Vereinsreservespital vom Roten Kreuz, 
| Handelsakademie. 


3. Eine universelle Schiene 
für Armbrüche insbes. Oberarmbrüche. 
Verstellbare Beckenstütze. 


Von 
Prof. Dr. Max Stolz in Graz. 


Die Schiene besteht aus einer senkrechten Körperschiene, 
einer horizontal daran gesetzten Oberarm- und einer recht- 


winkelig fortgesetzten Vorderarmschiene. Die Oberarmschiene 
ist in einem Scharnier gegen die Körperschiene beweglich 
und gegen diese mittels eines fixierbaren Spreizstäbchens in 
beliebigem Winkel festzustellen. 
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Ebenso kann die Vorderarm- gegen die Oberarmschiene 
in beliebigem Winkel fixirt werden. Oberarm- und Vorder- 
armschiene sind nach Bedarf zu verlängern oder zu verkürzen 
und mit I\xtensionsrollen versehen. 

Die verstellbare Beckenstütze kann zusammengelegt wie 
ein Brett unter den Kranken geschoben und durch Aufstellen 
von Spreizbrettchen in verschiedener Höhe festgestellt werden. 


(G.C.) (Selbstbericht). 


4. Ein neuer Sterilisierungsofen. 


Von 
Oberarzt Dr Karl Mezei. 


(Autoreferat.!) 


Der Weltkrieg hat zu vielen solchen Erfindungen geführt, 
welche eigentlich durch die zwingende Not diktiert wurden. 
Das Wasser zum Sterilisieren wird fast überall im Felde 
auf den transportabeln Spiritusschnellsiedern aufgekacht, die 


für diesen Zweck sehr handlich sind. Aber im Laufe des 
Krieges ist die Beschaffung von Brennspiritus immer schwie- 
riger geworden. So bin ich auf die Idee gekommen, daß man 
als Iirsatz für den Spiritusschnellsieder einen ebenfalls leicht 
handlichen und transportabeln Apparat suchen muß, bei wel- 
chem die Beschaffung der Feucrungsmaterie auf keine Schwie- 
rigkeiten stößt. Die einfachste Lösung dünkt mir die Holz- 
kohle, die fast überall im Felde, wo Holz zur Verfügung steht, 
in eigener Regie erzeugt wird. Auf diese Weise kann man 
eine erhebliche Menge Spiritus sparen, denn man vergegen- 
wärtige sich nur die Mengen Spiritus, welche bloß bei den 
Impfungen im Felde, die eine Sterilisierung von Nadeln und 
Spritze unbedingt erfordern, verbraucht werden. 

Mein Sterilisierungsofen ist aus Eisenblech gefertigt. Er 
ist 23 cm hoch, rund, und besitzt einen Durchmesser von 
ıs cm. Der Ofen kann in jeder Feldwerkstätte leicht ange- 
fertigt werden, Seitwärts mündet ein Rohr von 8 cm Durch- 
messer schief in den Ofen ein, in welches nach Bedarf frische 
Kohle nachgefüllt wird. 

In der Ofenwand befinden sich ringsum eine große An- 
zahl Löcher, die einen reichlichen Luftzutritt gestatten. In 
die Offnung des Ofens paßt gerade eine runde Eßschale, in 
welcher das kalte Wasser in einer Viertelstunde zum Kochen 
gebracht wird und ständig weiter siedet. 

1) Originalveröffentlichung in der Münch. med, Wochen- 
schr. Nr. 20 vom 15. Mai 1917. 


Vor Gebrauch wird der ganze Ofen mit Holzkohle gefüllt 
und angeheizt. Sobald die Kohle glüht, wird im Mündungs- 
rohre nachgefüll. Wenn die oberste Schicht der im Ofen 
befindlichen Kohle verbrannt ist, fällt aus dem Mündungsrohre 
automatisch die inzwischen ebenfalls glühend gewordene Kohle 
nach. So bleibt das Wasser ständig im Sieden und man hat 
nur darauf zu achten, daß stets frische Kohle im Mündungs- 
rohre vorhanden ist. 


Die Anfertigung des Ofens erleichtert die heigegebene 
Abbildung. (G.C.) 


5. Eine vorteilhafte Form des scharfen 
Wundhakens. 


Von 
Dr. Merreni. 


(Autoreferat.!, 


Als Vorzüge der llakenform ist anzuführen, daß die 
kurzen feinen Zinken nach dem Finsetzen der llaken dem 
schneidenden Messer weniger den Weg sperren, daß beim 
Anheben der Haut die Griffe der laken in horizontaler 
Lage bleiben, die Hände des haltenden Assistenten also den 
Operateur weniger stören, und daß das Abrutschen der Haken 
vermieden wird. 

Nach der Schilderung und der Abbildung ist das eigent- 


liche Prinzip des Hakens die Abbiegung des Krallenendes um 
45° gegen die Längsachse. 
Bezugsquelle: Firma Rudolf Detert, Berlin. (G.C.) 


1) Münch. med. Mochenschr. Nr. 9, 27. Februar 1917, 
Feldärztliche Beilage. 


6. Moderne Arzneimittel. 


Von 
Apotheker Matz in Berlin. 


Moronal. 


Moronal ist basisches formaldehydschwefligsaures Alu- 
minium, ein weißes Pulver, das sich in Wasser leicht löst und 
wie essigsaure l'onerde angewendet wird. Die Moronallösungen 
bleiben dauernd klar, lassen sich sterilisieren und sind geruch- 
los, auf der Haut bewirken sie keine Ulceration. Das sind 


' Vorzüge gegenüber den Tonerdelösungen. 


Preise: Röhrchen mit 25 Tabletten 0,5 = 0,80, 100 Tabletten 
zu 0,5 = 2,00, 25 Tablatten zu 2 gr = 2,00 Mk. Fabrikant: 
Chem. Fabrik von Heyden A.-G., Radebeul. 

Zur Selbstherstellung von Moronallösungen nehme man 
4 Tabl. zu 0,5 auf ı Trinkglas Wasser. Als Salbe diene die 
Vorschrift Moronal plv. 3,0 aq. q. s. Vasel. Lanol. ää ad 
100,0. Für Trockenbehandlung benutze man 3 Proz. Streu- 
pulver: Moronal 3,0 Bolus alba steril. ad 100,0. (G.C.) 
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Zur Eröffnung der Pockenausstellung im Kaiserin Friedrich-Haus. 


Die Überzeugung vom Wert der Kinderimp- 
fung für die systematische Bekämpfung der Pocken 
ist zwar seit Jahrzehnten bei fast allen Arzten 
durchgedrungen, aber noch nicht im wünschens- 
werten Maß Allgemeingut der ganzen Bevölke- 
rung geworden. Die freiwilligen Impfungen zur 
Zeit der Pockengefahr werden von der Bevölke- 
rung allerdings willig aufgesucht, doch sind noch 
immer falsche Ansichten verbreitet. Vor allem 
wird noch zu wenig berücksichtigt, daß die Imp- 
fung ihren wahren Segen nur dann voll entfalten 
kann, wenn sie möglichst allgemein ist, wenn sie 
mit dauernd gut wirksamem Impfstoff und mit 
Hilfe einer ärztlichen Technik, die Gesundheits- 
schädigungen nach Möglichkeit ausschließt, aus- 
geführt wird. Kommt dazu noch die verständnis- 
volle Mitwirkung der Mütter unserer Erstimpf- 
linge, dann ist keinerlei Gefahr vorhanden und der 
unendliche Nutzen dieser hygienischen Maßregel 
tritt klar zutage. 

Fehlt aber auch nur eines von den erwähnten 
Dingen, dann muß die Wirkung der Impfung 
mangelhaft bleiben, wie wir es in neuer Zeit an 
verschiedenen Ländern sehen, die trotz eines 
Impfgesetzes mit den Pocken nicht fertig werden, 


z. B. Italien, Rußland usw. Auch in Preußen war 
es vor dem Erlaß des Impfgesetzes mit der Imp- 
fung recht mangelhaft bestellt und die große Epi- 
demie von 1870—1873 machte offenkundig, was 
versäumt worden war. Damals erkrankten in 
einzelnen Städten z. B. in Chemnitz 5 vom Hun- 
dert aller Einwohner an Pocken. Hätten die 
Pocken im Frühjahr dieses Jahres in Berlin eine 
ähnlich mangelhaft geschützte Bevölkerung an-- 
getroffen, dann hätten wir, bei Berücksichtigung 
der Chemnitzer Erkrankungsziffer, hier vielleicht 
200 000 Pockenfälle erleben können. Tatsächlich 
war es aber nicht einmal 400. | 

Wie sehr die Pockenimpfung auch heute noch’ 
das Vertrauen sämtlicher Volkskreise verdient, soll 
in der Pockenausstellung im Kaiserin Friedrich- 
Haus, Luisenplatz 2—4, die am 23. September 
eröffnet wird, an neuem Material gezeigt werden. 
Neben der Geschichte der Pocken werden Klinik, 
Pathologie, Bekämpfung und Verbreitung Gegen- 
stand der Ausstellung sein. Um die Belehrung: 
in möglichst weite Kreise zu tragen, wird die: 
Ausstellung gegen geringes Eintrittsgeld jeder- 
mann, nicht nur den Ärzten zugänglich sein. 
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2. Über die Ödemkrankheit. 


Von 
Dr. A. Lippmann in Hamburg. 


Reine Fälle von allgemeinen Körperödemen, 
die keinerlei Grund in einer primären Herz-, 
Nieren- oder Lebererkrankung hatten, oder die 
nicht durch eine besondere Ernährung (Hafer- 
Odeme, Mehl-Nährschaden der Säuglinge) be- 
gründet waren, sind in der Literatur spärlich ver- 
treten. Staehelin und Wys, die über der- 
artige „idiopathische, essentielle“ Odeme berichten 
. und neben leichteren Fällen auch tödliche be- 
schrieben, konnten für ihre sporadischen Fälle 
keine sichere Erklärung bringen ; jedenfalls scheiden 
Ernährungsverhältnisse alskrankmachende Ursache, 
wie ihre weiter zurückliegenden Beobachtungen 
zeigen, aus, beobachteten sie doch im Frieden 
die Fälle unter einer gut genährten Bevölkerung. 

Eine Odemkrankheit, die „Hungerödeme“, ist 
aus früheren Kriegen und von Hungersnöten in 
Rußland bekannt. Die ihnen zugrundeliegenden 
Tatsachen sind aber auch nicht einwandfrei be- 
obachtet, außerdem liegt fast immer eine Ver- 
quickung mit einer zugleich beobachteten schweren 
Infektionskrankheit (Febris exanthematicus, Recur- 
rens, Ruhr) vor, auf die auch das Auftreten von 
Odemen bezogen wird. In diesem Kriege würde 
zuerst erneut wieder von Rumpel und Knack 
auf häufiges Auftreten von Odemen in Kriegs- 
gefangenenlagern aufmerksam gemacht und ein 
Bild beschrieben, wie es den alten Hungerödemen 
entsprach, und wie wir es im Osten im Felde 
stehend auch bei der hungernden Bevölkerung 
sehen konnten. Ihre genau durchgeführten kli- 
nischen Untersuchungen ergaben nicht nur wich- 
tige neue chemische Tatsachen, sondern führten 
auch zu der scheinbar berechtigten Annahme, 
daß diese Odeme auf eine Infektionskrankheit 
(einmal Recurrens, einmal Ruhr) zurückzuführen 
seien, für die stets einwandfreie Zeichen nach- 
gewiesen wurden. Demgegenüber betonte Jür- 
gens gleich, daß die Odeme nicht von der In- 
fektionskrankheit herrührten, daß diese zwar durch 
die Schädigung der Ernährung den Boden be- 
reitet hätte, daß aber das Krankheitsbild als ein 


rein alimentär bedingtes aufzufassen sei, das sich 
dem Bilde der Beri-Beri-Krankheit nähere. Die 
Frage selbst blieb unentschieden. 

Der strenge Winter 1916/1917 brachte nun 
weiter zahlreiche Fälle von Odemen unter der 
Bevölkerung des besetzten Ostens in Gebieten, in 
denen offensichtlich eine Unterernährung herrschte, 
und andererseits wurden aus den verschiedensten 
Gegenden Deutschlands (Berlin, Bonn, Duisburg, 
Rostock, Hamburg) und aus Wien durch Zon- 
deck und Maasse, Gerhartz, Döllner, 
Boenheim, Rumpel, Knack und Neumann 
Schiff, in dieses Gebiet fallende Krankheits- 
bilder beschrieben, die es nun ganz sicherstellten, 
daß die Odeme in einem festen Zusammenhange 
mit der Ernährung stehen müßten. 

Auch wir konnten seit Anfang des Jahres 1917 
17 derartige Fälle genauer beobachten. Gut /, 
der Erkrankten waren Männer, und zwar bis auf 
einige alles Angehörige der höheren Altersstufen 
(über 50 Jahre). Die jüngeren Männer hatten 
unter besonders schweren Verhältnissen gelebt 
(Gefängnis). Die wenigen erkrankten Frauen 
waren ältere Arbeiterinnen oder schwer arbeitende 
Dienstmädchen. Auch alle Männer hatten meist 
bei starker Kälte körperlich gearbeitet. Die An- 
gaben über ihre Ernährung lauteten ziemlich ein- 
tönig. „Gehungert“ hatte niemand; alle waren 
stets satt gewesen. Sie hatten meist ihre Haupt- 
mahlzeit in den hier weit verbreiteten Kriegs- 
küchen eingenommen; sie bestand aus „zusammen- 
gekochtem“ Essen, das „literweise“ verkauft wurde, 
und dessen Hauptbestandteil die Steckrübe war. 
Die anderen Mahlzeiten wurden zu Hause einge- 
nommen. Wieder trat die Steckrübe als Haupt- 
nahrungsmittel ein; es fehlte sehr an Kartoffeln. 
Das aus 94 proz. ausgemahlenem Roggen, zeit- 
weilig mit Weizenzusatz bereitete Kriegsbrot stand 
in der üblichen Menge zur Verfügung. Fleisch 
war auf 200 g wöchentlich beschränkt, Fische 
fehlten ganz, Fett gab es 90 g in der Woche, 
„grüne“ Gemüse waren für die Allgemeinheit 
kaum erhältlich, dafür wurde aber sehr häufig 
viel Dörrgemüse verabreicht. Eine der üblichen 
Kaffeeersatzmischungen wurde in großen Mengen 
getrunken. Drei der Erkrankten waren bis kurz 
vor der Aufnahme im Gefängnis gewesen, wo die 
Ernährung Obigem mit einigen weiteren Ein- 
schränkungen entsprach, die körperliche Arbeit 
zurzeit aber sehr schwer war. 
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Der Beginn der Krankheit entzog sich meist 
dem Wissen der Kranken. Sie bemerkten seit 
etwa 14 Tagen (doch auch bis zu 3 Monaten) 
eine zunehmde Schwere und dann Anschwellung 
der Beine, zunehmende Müdigkeit, Nachlassen der 
Arbeitskraft und schließlich gänzliches Versagen 
infolge allgemeiner Schwäche. Schmerzen be- 
standen nie, nur 2 Kranke hatten ein Absterben 
und Taubsein der Arme und Beine bemerkt. 
Regelmäßig bestand vorher große Gewichtsab- 
nahme, wie verschiedentlich bei uns bekannten 
Patienten an der Hand alter Krankenblätter kon- 
trolliert werden konnte; Verhältnis von Länge zu 
Gewicht etwa 1,80:63; 1,74:54. Fieber, Kurz- 
luftigkeit, Husten fehlten. Harndrang oder sehr 
vermehrte Urinmenge über das jetzt durch die 
Kost bei allen vermehrte Maß hinaus war nicht 
bemerkt worden. 

Bei der Aufnahme fiel zuerst die starke Blässe 
der Leute auf, sie sahen nicht sehr mager aus; 
erst nach Abziehen der Odeme, die das Bild ver- 
schleierten, zeigte sich, daß die Muskulatur in 
stärkstem Maße geschwunden war. 

Die Odeme erstreckten sich in den meisten 
Fällen auf die Unterschenkel, in anderen Fällen 
waren auch die Oberschenkel, Skrotum und 
häufig das Gesicht (Lider) befallen; freie Ergüsse 
waren zweimal im Bauch nachweisbar. Die 
Achseltemperatur war immer unter 37, meist 36. 
Das Nervensystem bot niemals etwas abnormes. 
Für das Gefühl des Prickelns, das angegeben 
wurde, fehlte jeder Befund. Das Sehvermögen 
war nicht herabgesetzt. Niemals bestanden 
Schleimhautblutungen, das Zahnfleisch war stets 
gesund. Ein Fall — der einzige mit Luesanam- 
nese und positivem Wassermann — wies nach 
Abzug der Odeme kleinste punktförmige Blu- 
tungen in der Unterschenkelhaut auf, die scharf 
durch alte Narben von Ulcera cruris begrenzt 
waren. 

Das Herz war nie deutlich verbreitert oder 
dilatiert; stets bestand regelmäßige, aber auffallend 
langsame Tätigkeit (Puls 40—60); die 2. Töne 
waren leise. Der Blutdruck war fast immer 
herabgesetzt, um 100 mm Hg im Liegen. Auf- 
fallende periphere Arteriosklerose wurde nicht 
festgestellt. Lungenbefund fehlte, Milz nicht fühl- 
bar, Leber nicht groß, Darm nicht gebläht. 

Der Urin war immer mittelhell, strohgelb, 
machte auch im Anfang nicht den Eindruck eines 
ausgesprochenen Odemurins, sondern erschien 
dafür zu dunkel; er war fast immer nach der 
Aufnahme sauer und in späteren Tagen neutral 
oder alkalisch. Sofort nach der Aufnahme setzte 
bei Bettruhe ohne medikamentöse Therapie 
Polyurie ein, — der Urin — durchschnittlich 
3—4000 ccm in 24 Stunden, höchste Menge 
8000 ccm — behält ein spezifisches Gewicht von 
nicht unter IOoIo—ı012, niemals Eiweiß oder 
Sedimentbefund. Indikan, Urobilin, Urobilinogen 
fehlen; Azeton, Azetessigsäure sind mit der üb- 
lichen klinischen Methode nicht nachweisbar. 


Die Kochsalzausscheidung ist bis zum Ablauf der 
Odeme auffallend hoch; selbst bei allergrößten 
Urinmengen sinkt sie nicht unter 0,4 Proz., meist 
finden sich Werte über ı Proz. (bis 1,7 Proz.), 
sodaßtägliche Ausscheidungsmengen von 33—50g 
beobachtet wurden; die N-Ausscheidung hält sich 
zwischen 0,3—0,5 Proz. Die Funktionsprüfung 
der Nieren nach Ausschwemmung der Odeme 
und nach Eintreten einer gewissen Stabilität er- 
gaben gute Verdünnungsmöglichkeit, meist etwas 
überschießende Reaktion beim Wasserversuch 
(bei 1500 ccm Aufnahme etwa 1800 ccm Urin, 
davon das meiste in den ersten zwei Stunden). 
Konzentrationsmöglichkeit beim Dursten ziemlich 
gut (bis spez. Gewicht 1026). Besonders wichtig 
ist folgende Feststellung: NaCl-Zulagen werden 
bis etwa 10 g, wenn auch etwas verlangsamt, 
ausgeschieden. Bei Zulagen von 20 g tritt eine 
starke Retention ein. 

Blutbefund: Hämoglobin etwas herabgesetzt auf 
60 Proz. Sahli (Minimum 40); rote Blutkörperchen 
2,5--3,5 Millionen, weiße Blutkörperchen meist um 
4000 (3— 8000), davon einkernige 30—50 Proz, 
besondere Abweichungen wie Eosinophilie be- 
stehen nicht. Reststickstoff im Serum hält sich 
meist an der oberen Grenze der Norm (30 mg 
in 100 ccm Serum (Kjeldahl). Gefrierpunkt- 
erniedrigung nicht verändert, d 0,56—0,57°. Der 
refraktrometrisch bestimmte Eiweißgehalt des Se- 
rums liegt noch innerhalb der Norm, nahe der 
unteren Grenze (6,2—7 Proz... Mehrmals bot das 
Blutbild bei leichteren Fällen ein gleichsam para- 
doxes Bild. Im Stadium der Odeme fanden sich 
hohe Zahlen für Hämoglobin und rote Blutkörper- 
chen, nach Besserung der Odeme sanken die 
Werte ab. 

Der Verlauf war immer ein gutartiger, Einige 
Tage Bettruhe bei gemischter Krankenhauskost 
(etwa 10 g NaCl) und leichter Flüssigkeitsbeschrän- 
kung brachten die Odeme ohne weitere Behand- 
lung zum Schwinden. Die gereichte Kost war auch 
unter den Krankenhausverhältnissen nicht hoch- 
wertig; die so oft als causa peccans angeschuldigte 
Steckrübe war stets in ihr enthalten, „grüne“ Ge- 
müse fehlten auch meistens bis auf etwas Kohl, 
dafür waren etwas Kartoffeln, etwas Fett und 
reichlich Mehl und Hülsenfrüchte vorhanden. 
Nach der Entwässerung war noch keine Genesung 
eingetreten. Es trat nun die oben beschriebene 
Schwäche in den Vordergrund, für die in dem 
weitgehenden Muskelschwund eine sichtliche 
Unterlage vorhanden war. Nach etwa 2 Wochen 
Ruhe erfolgte Aufstehen. Immer blieb an den 
Leuten, welchen eine beliebige Flüssigkeitszufuhr 
freigcstellt war, das tägliche starke Schwanken 
des Körpergewichts (0,5—ı kg) auffallend. Es 
blieb die große Gefahr eines Rückfalls bestehen. 
Eine ganze Zahl unserer Fälle, die in einem leid- 
lichen Zustand entlassen wurden, kehrten schnell 
mit schweren Rezidiven zurück. (Gewichtszu- 
nahme bis zu 13 kg in 10 Tagen.) 

Eine typische Kurve möge die Ausschwem- 
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mungsverhältnisse vergegenwärtigen. Es handelt 
sich um einen 45jährigen Arbeiter, der nach 
3 Monate langem Gefängnisaufenthalt etwa 
3 Wochen draußen gearbeitet hatte: Kriegsküchen- 
essen, schwere Arbeit, Odeme seit einer Woche. 


Wo darauf geachtet wurde, wurde Lympho- 
cytosc festgestellt. Auf den Urinbefund — immer 
wurde eine intakte Niere gefunden — wurde 
nicht viel Wert gelegt, Maasse und Zondeck 
geben eine erhebliche Vermehrung des Harn- 


Vergleichen wir nun das von uns beobachtete 
Krankheitsbild, dessen Hauptsymptome wir zu- 
sammenfassen möchten als Odeme, Bradykardie, 
Polyurie mit großer Salzausschwemmung, mit 
den von anderen Beobachtern gegebenen. Es 
besteht, wie zu erwarten, mit den Befunden der 
anderen Hamburger Beobachter, Rumpel, Knack 
undNeumann,im wesentlichen Übereinstimmung. 
Sie erweitern die Befunde noch dahin, daß sie 
eine Serumhydrämie annehmen, bei sehr häufiger 
Erhöhung des Reststickstoffess und Andeutung 
einer Azetonurie. Dazu tritt als wichtigstes der 
Nachweis eines erheblichen Schwundes des Blut- 
fettes. Aber auch mit den aus anderen Orten 
veröffentlichten Angaben stimmen die meisten 
Befunde überein. Auffallenderweise sind immer 
dieselben Altersklassen (über 45 Jahre) befallen. 
Immer ging mit Ausnahme einiger Fälle von 
Gerhartz eine Unterernährung der Erkrankung 
voraus, Bradykardie — mit Ausnahme des einen 
Falles von Boenheim — findet sich stets. Der 
Blutdruck ist immer normal oder erniedrigt. 
Außer einer leichten Herzerweiterung, die Maasse 
und Zondeck fanden, stimmt unser negativer 
Herzbefund mit allen überein. Auch nur diese 
Autoren konnten Durchfälle finden, während alle 
anderen Untersucher wie auch wir, sie stets ver- 
missen. Ein zufälliges Zusammentreffen mit den 
jetzt häufigen Ernährungsstörungen kann deshalb 
bei ihnen eine Rolle spielen. Das Blutbild, das 
ja auch bei uns in etwas weiteren Grenzen 


schwankte, gibt keine typischen Abweichungen ;. 


während Gerhartz eine konstante Leukopenie 
sah, geben die anderen mehr mittlere Leukocyten- 
werte an; jedenfalls fehlt dauernd jede Erhöhung 
der Leukocytenzahlen. 


ammoniaks an, die für eine starke Säurevermehrung 
im Körper sprechen würde und eine Herabsetzung 
der Phosphorausscheidung, wie dies Rumpel 
bestätigte. Wichtig ist, daß bis auf einen Fall 
von Maasse und Zondeck an dem großen 
Material aller Untersucher alle neuritischen Zeichen 
fehlen. Der Verlauf mit den Remissionen und 
Rezidiven ist überall derselbe. 

Auffallend blieb das Zurücktreten der Krank- 
heit als wärmeres Wetter auftrat und damit 
reichlicher Kartoffeln und Fische zur Verteilung 
kamen. Ä 

Danach geht man mit der Annahme nicht 
fehl, daß es sich bei den unter verschiedenen 
Namen beschriebenen ÜOdemfällen um eine 
Einheit handelt, um eine Krankheit, die jeden- 
falls in dieser Ausdehnung gegenwärtig neu für 
uns ist, 

Es fragt sich nun, was man über die Ent- 
stehung dieser eigenartigen ÖOdemform sagen 
kann. Dazu sei kurz berichtet, welche Gründe 
andere Autoren für die Enstehung des Bildes 
anführen. Allgemein abgelehnt wird als Ursache 
eine Infektion, gegen die die meist subnormale 
Temperatur, die niedrigen Leukocytenzahlen, die 
fehlende Milzschwellung usw. aufgeführt werden. 
Nur Töpfer hat neuerdings in der interessanten 
Arbeit, in der er die Kriegsnephritis auf” eine 
durch Läuse vermittelte Infektion durch ein dem 
Fleckfiebervirus ähnliches Gebilde zurückführen 
will, auch viel von den Odemen der Russen ge- 
sprochen, die ohne Eiweiß-Ausscheidungen ver- 
laufend, von ihm mit der Nephritis als Einheit 
angesehen und ebenso wie diese auf eine durch 
die Infektion gesetzte Schädigung der Kapillaren 
zurückgeführt werden. Nach unserer Erfahrung 
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erscheint uns die Verquickung der beiden Bilder 
nicht glücklich. Manche seiner Odemfälle werden 
wohl allerdings in das Gebiet der Pränephritis 
fallen, andere aber mehr unseren UOdemfällen 
nahe stehen. Für diese muß aber nach allen 
bisher beobachteten — bei Töpfer fehlen noch 
genauere Angaben über das klinische Bild und 
den Verlauf seiner Odeme — bestimmt eine In- 
fektion als Auslösungsursache abgelehnt werden. 
Döllner gibt als unmittelbare Ursache der 
Krankheit das Fehlen des grünen Gemüse an und 
fordert zur Verhütung der Krankheit auch in der 
Überschrift seiner Arbeit „mehr frisches Gemüse“; 
Boenheim schließt sich im wesentlichen ihm 
an. Sie meinen nun durch das Fehlen des 
Chlorophylles in der Ernährung eine Ver- 
schlechterung des Blutes annehmen zu können, 
die Hämoglobinergänzung soll mangelhatt sein. 
Sie bringen für diese Theorie keine Belege, der 
Blutbefund in allen untersuchten Fällen spricht 
aber durchaus nicht für eine primäre Hämo- 
globin-Schädigung oder für ein besonders starkes 
Fchlen des Hämoglobins, der Färbeindex ist viel- 
mehr überall um eins. Die übrigen beobachteten 
Krankheitssymptome lassen sich auch nicht mit 
einer „Blutverschlechterung“ in Einklang bringen, 
ebensowenig das schnelle Verschwinden der 
Odeme bei einer wie bei uns im Krankenhause 
gcreichten ziemlich gemüsefreien Diät. Auch eine 
zweite Vermutung, daß zu dieser „Blutver- 
schlechterung‘ das Fehlen von Kalzium und Magne- 
sium beitragen sollte, steht auf schwachen 
Füßen; denn es ist nicht anzunehmen, daß bei 
der jetzigen Kriegskost so erheblich weniger an 
diesen Mineralien verabreicht wird als im Frieden. 
Eine Berechnung, die wir anstellten, ergibt viel- 
mehr für die im Winter genommene Kost täg- 
liche Rohzufuhren von etwa gleichen Mengen 
Kalk wie im Frieden und sogar ein leichtes Über- 
wiegen von Magnesium. Einzig der Phosphor 
tritt jetzt etwa um !/, gegen früher zurück. Für 
Hamburger Verhältnisse ist dieser Vermutung 
auch noch gegenüberzuhalten, daß unsere 
Kranken nicht gemüsefrei ernährt waren, sondern 
daß sie reichlich Dörrgemüse bekommen haben, 
indem man, wenn man auch eine Verschlechterung 
des Chlorophylles durch den Dörrprozeß an- 
nehmen will, den Bestand an Salzen als unbe- 
rührt ansehen muß, schließlich fanden sich bei 
den Kranken auch normale Kalkmengen im Urin. 
| Maasse und Zondeck nehmen neben der 
Möglichkeit, daß ein Krankheitsbild ähnlich wie 
der Mehl-Nährschaden der Säuglinge vorliegen 
könnte, als am wahrscheinlichsten eine Er- 
krankung an, die der Gruppe der Beriberi zuge- 
hört. Sie können aber für das Bild der echten 
Beriberi nur ein einziges Mal in allen ihren 
Fällen ein hierher gehöriges Symptom, nämlich 
eine Polyneuritis anführen. Alle anderen Autoren, 
auch wir, sahen niemals nervöse Erscheinungen. 
Auch die anderen bekannten Beriberi-Symptome: 
Herzerweiterung, Herzbeschleunigung, Indikanurie 


fehlen immer, so daß mit Ausnahme der Ödeme 
kein einziges Beriberi-Symptom vorhanden ist, 
auf die hin man unmöglich eine rudimentäre 
Form annehmen kann. Gegen eine Verwandt- 
schaft mit der Segelschiff-Beriberi spricht das 
für diese typische Auftreten von skorbutartigen 
Blutungen, die nirgends beobachtet wurden. Beri- 
beri wird heute als eine -„Avitaminose“ ange- 
sehen. Als solche möchte auch Gerhartz und 
ähnlich Schiff die udemkrankheit auffassen, 
so daß auf die Frage der Avitaminosen mit 
einigen Worten eingegangen werden muß. Ver- 
suche ergaben, daß eine kalorisch ausreichende 
Kost zu Krankheit (Ödeme, Neuritis usw.) und 
Tod führt, wenn nicht gewisse Stoffe in kleinsten 
Mengen in ihr enthalten sind. Derartige Stoffe, 
die z.B. in der Reiskleie reichlich vorhanden 
sind, sind von Funk chemisch isoliert worden 
und mit dem Namen Vitamine belegt worden. Es 
handelt sich um stickstoffhaltige Ringe; die ver- 
mutlich nötig sind, um aus kleineren organischen 
Gruppen die komplizierten großen Moleküle zu- 
sammen zu ketten. Schaumann fand andere 
Stoffe, wie z. B. Nuklein-Phosphorsäure, die er als 
Träger dieser wichtigen, lebenserhaltenden Funk- 
tionen anspricht, die tatsächlich auch in der 
Kleie des zu weit gereinigten, nun schädlichen 
Reis reichlich enthalten ist; auch in täglichen 
Nahrungsmitteln, wie Butter, fand Schaumann 
die Stoffe in verhältnismäßig großer Menge. Ger- 
hartz vermutete nun, daß derartige in Weizen 
vorhandenen Vitamine unseren Ödemkranken ge- 
fehlt haben sollen; eine Vermutung, die aber für 
Hamburger Verhältnisse als Krankheitsursachc 
nicht anerkannt werden kann, weil bei uns reich- 
lich Mischmehl aus Roggen und Weizen gegeben 
wurde. Boruttau weist auch auf die Be- 
deutung einer „teilweisen“ Unterernährung hin, 
die darauf beruht, daß nicht alle Eiweißarten für 
die Lebenserhaltung gleichwertig seien. So können 
100 g Fleischeiweiß 100 g Körpereiweiß erhalten, 
100 g Weizeneiweiß aber nur 40 g Körpereiweiß, 
so daß in der Reihenfolge Fleisch, Milch, Kar- 
toffeln, Reis, Weizen eine erhebliche Abnahme 
der Wertigkeit vorliegt; Spinat und Obst stehen 
in der Reihe wieder verhältnismäßig weit oben, 
Danach ist also auch bei einer ausreichenden 
Eiweißzufuhr eine „teilweise“ schwer schädigende 
Unterernährung möglich, wenn die Verschiebung 
der Eiweißzufuhr zu sehr und einseitig nach den 
weniger hochwertigen Stoffen hin stattgefunden 
hat wie es beim Vergleich in der Skala für die 
heutige Zeit für zutreffend erscheint. 

So interessant diese Gedankengänge sind, und 
so sehr auch manche Punkte für ihr Zutreffen 
sprechen, bringen sie doch keinen Beweis oder 
eine Erklärung für die Entstehung der Ödem- 
Krankheit. Es wird dabei auch vergessen, daß 
Stoffe, die sonst immer als die Avitaminosen ver- 
hütend angeschen werden, wie Kleie, überreichlich 
in dem groben Brot zur Verfügung standen. 
Stellen wir demgegenüber nun das, was an Tat- 
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sachen beobachtet wurde, so hat vor allem immer 
mit Ausnahme einiger Fälle von Gerhartz eine 
ausgesprochene Unterernährung vorgelegen. 
Während nach Rubner als Ernährungsminimum 
bei Arbeit 2500 Kalorien anzusehen sind, hatten 
unsere Kranken für längere Zeit kaum mehr als täg- 
lich 1600—1800 Kalorien erhalten, es lag also ein er- 
hebliches Defizit vor, das auch für die erkrankten 
Frauen anzunehmen ist, weil sie alle gearbeitet 
hatten. Daß eine „teilweise“ Unterernährung 
stattgefunden hatte, ist oben erwähnt. Die Ver- 
schiebung in der Art der Zusammensetzung wird 
deutlich, wenn man sich die Zahl vergegen- 
wärtigt, die Rubner für die Friedensernahrung 
gibt. Danach wurde der Kalorienbedarf des ein- 
zelnen gedeckt durch Milch 8,2 Proz., Käse 
1,1 Proz., Eier 0,8 Proz., Brot und Mehl 42,4 Proz., 
Zucker 7,9 Proz., Kartoffeln 12,2 Proz., Butter und 
Fett 10,7 Proz., Fleisch 13 Proz, Gemüse usw. 
3,7 Proz. Demgegenüber berechnete ich für 
unsere Kranken etwa folgende Zahlen: Milch, 
Käse, Eier o Proz., Brot und Mehl 48 Proz., 
Zucker 4,2 Proz., Kartoffeln unter 8 Proz., Butter usw. 
5,5 Proz., Fleisch 2,8 Proz., Gemüse 1,6 Proz, 
Rüben 21—30 Proz., Hülsenfrüchte bis 9 Proz. Es 
fehlt demnach an Milch, Käse, Eier, Fleisch, Kar- 
toffeln und Fett; Zucker ist erheblich reduziert. 

Die hervorstechendste Folge dieser Ernäh- 
rung ist: 

I. Der gegen früher sehr erhöhte Wasser- 
reichtum der Ernährung, der klar wird, wenn man 
sich vergegenwärtigt, daß zur Deckung des ge- 
samten Bedarfes von 2500 Kalorien 7,5 kg Steck- 
rüben oder 4,2 kg Kartoffeln, aber nur 1,1 kg 
Brot oder 0,75 kg Fleisch, oder 0,58 kg Reis, oder 
0,31 kg Butter nötig waren. Die am meisten 
gebrauchte Steckrübe hat etwa einen Wassergehalt 
von 90 Proz. und die im günstigsten Falle heran- 
gezogene Kartoffel einen von 75 Proz. Dazu 
kommt, wenigstens für Hamburger Verhältnisse, 
daß das Essen für die meisten Leute in allge- 
meinen Kriegsküchen hergestellt wird, in der jedes 
Mittagsmahl in Suppenform gekocht und „liter- 
weise“ verabfolgt wird. 

2. Der Salzgehalt ist gegen früher erheblich 
gesteigert. Die Rohmaterialien enthalten gut um 
die Hälfte mehr Salz als im Frieden und zum 
Schmackhaftmachen dieser Suppen und wenig 
Extraktivstoffe enthaltenden Gerichte wird ein 
Übermaß von Kochsalz verbraucht; so gibt Ger- 
hartz für Duisburg eine Zufuhr von 34 g Salz 
an, Lichtwitz berichtet aus Altona über ähn- 
liche Zahlen. 

3. Der Hauptbestandteil der Kost ist gegen 
früher dahin verschoben, daß die Kohlehydrate 
noch weiter überwiegen. 

4. Ist das Eiweiß gegen frühere Verhältnisse 
vielleicht minderwertiger und reduziert und fehlt 
das Fett bis auf kleine Mengen. 

An Untersuchungs- und experimentellen Er- 
gebnissen stehen diese Verhältnisse nun folgende 
Ergebnisse gegenüber. Knack und Neumann 


brachten zuerst sichere Beweise dafür, daß tat- 
sächlich ein Zerfall von Körpereiweiß vorliegt, der 
durch Unterernährung bedingt ist. 

Die nur durch verfeinerte Methoden nachweis- 
bare Vermehrung des Gesamtazetons auf das 
Dreifache der Norm, die gesteigerte Kreatinin- 
ausschwemmung, die Harnsäurevermehrung und 
der hohe Ammoniakgehalt des Urins sind Be- 
weise für diese. Dazu tritt bei ihnen noch eine 
weitere wichtige Feststellung, daß nämlich das 
Blut an Lipoiden, Neutralfett und Fettsäure 
völlig verarmt ist, was sie auch schon ähnlich bei 
ihren Ruhrödemen fanden und dort auf mangelnde 
Resorption des Nahrungsfettes bezogen. Hier ist 
es durch das Fehlen des Fettes in der Nahrung 
erklärt. Sie versuchten nun auch die Odeme 
experimentell zu erzeugen. Zwei, allerdings vor- 
her Odemkranke, die seit 14 Tagen genesen waren, 
wurden Belastungsproben unterworfen. Es zeigte 
sich nun, daß bei allgemeiner Krankenhauskost 
eine Flüssigkeitsbelastung von 5 Litern täglich 
ausgehalten wurde, ohne daß Odeme auftraten, 
daß andererseits aber bei ziemlich reiner Steck- 
rüben- oder Kartoffelkost (Kaloriengehalt unter 
2000) Odeme auftraten, sobald 4—5 Liter Flüssig- 
keit zugeführt wurden. Ein Zusatz roher Eier 
oder von grünem Gemüse wirkte auf die Ödem- 
entstehung nicht verhindernd. Daraus schließen 
sie, daß die Odeme durch einseitige Kost und 
überreiche Flüssigkeitszufuhr hervorgerufen wer- 
den, wahrend einseitige Kost allein nicht genügt; 
uns scheint, daß nicht die Einseitigkeit der Kost 
allein dabei die auslösende Rolle spielt, sondern 
auch der Kaloriengehalt, der bei ihrer Kost 
immer zu gering war und Inanition erzeugte. 

Diese Versuche konnten wir noch in anderer 
Richtung erweitern. Ausgehend von der Beob- 
achtung der abnorm starken Kochsalzausschwem- 
mung der Kranken und ihrer großen Salzauf- 
nahme vor der Krankheit, vermuteten wir eine 
mögliche Mitbeteiligung der Salzüberfütterung bei 
dem Entstehen der Odeme. Es gelang nun auch 
tatsächlich durch Salzgaben bei vorher entwässerten 
Kranken erneut Odeme zu erzeugen. Die Kran- 
ken retinieren bei etwa täglichen Zulagen von 
20 g NaCl oder Natriumbicarbonicum regelmäßig 
einen Teil des Salzes und antworten dement- 
sprechend mit täglicher Wasserretention (1 bis 
1,4 kg an Gewichtszunahme). Wir konnten die 
Zunahmen beliebig lange erzeugen, setzten aber 
nach etwa 6 kg (= 6 Liter) Zunahme die Salzzufuhr 
aus, um nicht wieder das alte Krankheitsbild auf- 
leben zu lassen. Darauf trat dann eine prompte 
Salzausschwemmung auf, und die vorher erzielte 
Zunahme ging bis zur Wiederherstellung des alten 
Gewichts verloren. Daß diese Salzzufuhr tatsäch- 
lich ein wichtiger, ödemauslösender Faktor ist, 
scheint uns auch ein Fall zu lehren, den wir, 
ähnlich wie Schiff es beschreibt, als rudimen- 
täre Odemkrankheit (oder „Odemkrankheit ohne 
Odeme“) ansehen möchten. 


Gojähriger Rennbahnarbeiter. Lebte nur von 
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dem auf Lebensmittelkarten Erhältlichen (etwa 
1500 Kalorien), nahm aber viel Dörrgemüse zu 
sich. Keine übermäßige Flüssigkeitszufuhr. Plötz- 
lich bei der Arbeit zusammengebrochen. 

Bei der Aufnahme Achseltemperatur 33,8, 
die in 3 Tagen allmählich auf 36° stieg und so 
niedrig blieb. Puls 28, während mehrwöchiger 
Beobachtung nie über 40 steigend. Organe, vor 
allem Herz und Niere, o. B. Wenig Arterioskle- 
rose. Blut: Hämoglobin 90 Proz, Leukocyten 
5500, Erythrocyten 4,9 Millionen, Gefrierpunkt des 
Serum 0,57 °, Reststickstoff 24,5 mg in 100; Serum- 
eiweißgehalt 6,12 Proz. Urin nie mehr als 1500, 
Azetessigsäure, Indikan, Urobilin, Azeton negativ. 
Aussehen des Kranken wie ein Odemkranker 
nach der Entwässerung, äußerst mager, Muskel- 
schwund. R 

Verwandtschaft mit Odemkranken schien nahe 
zu liegen. Odeme waren aus unbekannter Ursache 
nicht aufgetreten (vielleicht geringe Flüssigkeits- 
oder Salzzufuhr. Wir gaben ihm bei üblicher 
Kost mit einem Salzgehalt von 10—15 g täglich 
20 g NaCl Zulage. Das Gewicht verhielt sich 
danach wie: 50, 51, 50,6, 51,6, 53, 54 kg, dann 
Salzzulagen abgesetzt, hierauf Gewicht: 52,6, 51,6, 
50, 49,8 kg. Also ein einwandfreier Beweis für die 
Wasserretention bei großen Salzgaben. 

Was können wir nun aus diesen Befunden 
über die eigentliche Ursache der Odeme folgern ? 
Danach bringen starke Wasser- wie auch abnorm 
große Salzzufuhren Odeme hervor, wir wissen 
aber, daß diese Momente bei vorher Gesunden 
nicht ödembringend wirken. Es muß also noch 
etwas anderes hinzugetreten sein, und das ist die 
Inanition, die ihnen den Boden bereitet. Arbeit 
und Kälte wirken dabei als weitere Energiever- 
- braucher steigernd. Ob eine einfache. kalorische 
Unterernährung, die bei der überwiegenden Zahl 
aller beschriebenen Fälle vorlag, ausreicht, wie 
es uns scheint, bleibt dahingestellt. Möglich ist 
auch, daß eine „teilweise“ Unterernährung (Fett- 
mangel nach Knack und Neumann oder Feh- 
len hochwertigen Eiweißes) eine Rolle spielt. 
Eine weitere Frage bleibt dann noch, worin die 
Bereitung des Bodens besteht, d. h, welche Ver- 
änderung letzten Endes durch die Inanition in den 
Körper gesetzt wird. Knack und Neumann be- 
schäftigen sich auch mit dieser Frage und nehmen 
Veränderung der Kapillaren an, die für Wasser 
stärker durchlässig werden sollen, eine Vorstellung, 
die uns nicht einleuchtet, weil man nicht verstehen 
konnte, wieso dann nach einigen Tagen Kranken- 
hauskost eine rapide Entwässerung einsetzt, für die 
doch auch ein intaktes Kapillarnetz erforderlich 
ist. Es müßten wohl auch bei schwerer allge- 
gemeiner Kapillarschädigung die Nierenkapillaren 
in Mitleidenschaft gezogen sein, wofür alle Unter- 
lagen fehlen. 

Wir möchten die Veränderung nicht in einem 
Organsystem allein suchen. Das ganze Bild der 
durch die Inanition gesetzten Schädigung, die 
Muskelschwäche, die Bradykardie und schließlich 


die Ödeme mit ihrer Neigung zum Rezidivieren 
drängen die Vermutung auf, daß eine allgemeine 
Erkrankung des Körpers vorliegt. Schiff weist 
auch auf ähnliches hin. Danach wäre das Bild 
so zu verstehen, daß bei dieser durch Inanition 
hervorgerufenen allgemeinen Erkrankung besondere 
oben beschriebene Faktoren ödemauslösend wirken 
können; daß also die Odeme danach nicht mehr 
als das Bild beherrschend, sondern nur als 
eines der sinnfälligsten Symptome anzuschen 
wären. Diese Allgemeinerkrankung bleibt uns 
letzten Endes noch dunkel. Am meisten neigen 
wir dazu, eine Schädigung endokriner Drüsen 
heranzuziehen, eine Vorsteliung, die durch 
die neueren Arbeiten Eppinger's, die sich 
gerade mit der Entstehung von Ödemen auf 
Basis von Schilddrüsenstörungen beschäftigen, an 
Boden gewinnt. 

Nach seinen Versuchen kommt dem Unter- 
hautzellgewebe die Fähigkeit zu, Wasser und Salz 
zu speichern und nach Bedarf in den Kreislauf 
freizugeben, reguliert wird diese Tätigkeit durch 
Schilddrüsen- und vielleicht durch weitere Sekrete. 
Es liegt nahe eine Störung in diesem Mechanis- 
mus anzunehmen. 
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3. Über Barfußgehen. 


Von 
Sanitätsrat Dr. A. Lewandowski, 


Schularzt der Stadt Berlin und Königlicher Kommissar 
zur militärischen Vorbildung der Jugend. 


Bekanntlich ist an die deutsche Jugend die 
Aufforderung ergangen, zur Streckung des Be- 
standes an Stiefeln bzw. Sohlen barfuß zu gehen. 
Aber auch erwachsene Menschen sind eingeladen 
worden, sich aus patriotischen Gründen der bis- 
her bei uns ungewohnten Sitte anzuschließen. 
Zeitungsnachrichten zufolge ist das auch schon 
mehrfach geschehen, aber, wie es scheint, mehr 
als eine auffallende, scherzhafte Einzelerscheinung 
angestaunt worden. Es ist aber hoffentlich und 
sicherlich mit einer weiteren Verbreitung des Bar- 
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fußgehens zu rechnen. Dabei wird gewiß in 
vielen Fällen und gerade von den Kreisen, die 
dem Barfußgchen von vornherein ablehnend, min- 
destens aber höchst kritisch gegenüberstehen, 
großes Gewicht auf die Meinung ihres ärztlichen 
Beraters gelegt, und von seinem sachverständigen 
Urteil die Entscheidung darüber abhängig gemacht 
werden, ob man sich ungefährdet der neuen Nackt- 
übung anvertrauen dürfe. Einige hygienische Be- 
trachtungen dürften daher wohl in diesen der Fort- 
bildung des ärztlichen Standes im allerweitesten 
Sinne dienenden Blättern nicht unwillkommen 
sein. 

Das Barfußgehen ist sinngemäß anzusehen und 
zu beurteilen als ein Teil des Nacktgehens, ge- 
hört also zu dem großen, etwas delikaten Problem 
der Nacktkultur, für die ja von Fanatikern eifrig 
Propaganda gemacht wird. Durch solche über- 
triebenen Anpreisungen der Nacktkultur wird aber 
das Gute und Fördernde, das diesen Bestrebungen 
fraglos innewohnt, bedauerlicherweise immer 
wieder verkannt und zurückgedrängt, zumal da 
cs im allgemeinen die Anhänger der sog. 
Naturheilmethode sind, die mit nimmer erlahmen- 
dem Eifer ihre Sache führen. Dabei wäre es doch 
die vornehmste Pflicht der Arzte — wollten sie 
in Wahrheit Führer und Lehrer des Volkes in 
gesundheitlichen Fragen sein — sich an die Spitze 
aller solchen Volksbewegungen, deren Kraft und 
Bedeutung nicht unterschätzt werden sollte, zu 
stellen. Nur auf dem Wege einer ruhigen, sach- 
lichen Beurteilung von Fachmännern sind. die 
Ziele der Volkshygiene zu erkennen und zu er- 
reichen. Daß in der schweren Zeit des Vater- 
landes alle Fragen der Volksgesundheit besonders 
dringlich und wichtig für Gegenwart und Zukunft 
erscheinen, bedarf wohl keiner besonderen Be- 
gründung. 

Will man Wert und Bedeutung des Barfuß- 
gehens richtig einschätzen, muß man sich darüber 
klar sein, daß das Barfußgehen nichts anderes 
darstellt als ein Teilluftbad, daß also alle Momente, 
die für die Wertung des Luftbades als gesund- 
heitlicher Faktor in Betracht kommen, auch für 
das Barfußgehen Bedeutung haben werden. Das 
Luftbad,!) d. h. der längere oder kürzere unbe- 
kleidete Aufenthalt in freier unbewegter Luft — 
streng genommen haben wir ja nie eine ganz 
unbewegte Luft — war schon im Altertum be- 
kannt und gewürdigt, damals allerdings mehr als 
Sonnenbad (Herodot, Hippokrates, Dio- 
genes, Plato, Cicero, Galen, Avicenna). 
In den letzten Jahrhunderten knüpfte sich seine 
Empfehlung an die Namen Hufeland, U ffel- 
mann, Löbel, Schreber, Carus usw. In 
neuerer Zeit haben sich besonders Finsen, 
Lahmann und Rickli um seine Einführung 
verdient gemacht. Es ist eigentlich nicht recht 
verständlich, daß ein so natürlicher Vorgang, wie 
das Luftbad es doch darstellt, so mannigfacher 


1) Vgl. meinen Aufsatz in dieser Zeitschrift 1907 Nr. II. 


Anstrengungen durch viele Jahrhunderte bedurft 
hat, um praktisch anwendbar und wissenschaft- 
lich besprechbar zu werden. Der große Konkur- 
rent — das Wasser — mit seinen mannigfaltigen 
Anwendungsmöglichkeiten hat das natürliche 
Element des Menschengeschlechtes, die Luft, noch 
immer nicht zu ihrem vollen Rechte kommen 
lassen. 

Die physiologische Wirkung der Luft auf den 
unbekleideten Körper setzt sich aus verschiedenen 
Komponenten zusammen. Zunächst wirkt der 
thermische Reiz mit seiner durch die Differenz 
der Luftfeuchtigkeit bedingten Weandelbarkeit. 
Dazu kommt die Erhöhung der Hauttätigkeit als 
Organ der \Wärmeabgabe und Ausstrahlung, 
also der Wärmeregulierung, wobei gewiß die 
I.uftelektrizität eine noch unerforschte Rolle spielt. 
Und dann zuletzt die Wirkung des Lichtes auf 
den Stoffwechsel (photochemischer Einfluß). Der 
erste Vorgang in der Haut als Organ der Wärme- 
regulierung ist zunächst rein chemisch aufzufassen 
(Rubner) und besteht in der Erregung der die 
Wärme empfindenden Endorgane der Haut. Dic 
physikalische Wärmeregulation (Rubner) stellt 
sich bei höheren Temperaturen von über 20° ab 
ein, wobei die Haut, ihre Gefäße und der Drüsen- 
apparat eine sehr aktive Rolle spielt. Im be- 
kleideten Zustande und im Bade fällt die Aus- 
strahlung fort, während sie im unbekleideten Zu- 
stande sich an der Wärmeabgabe beteiligt. Direkte 
Sonnenstrahlung hemmt die Wärmeausstrahlung 
des Körpers. Nach Rubner ist der Wärmever- 
lust abhängig von dem Feuchtigkeitsgehalt der 
Luft; je feuchter die Luft, desto größer der 
Wärmeverlust. Für ängstliche‘ Gemüter sei hier 
noch erwähnt, daß nach Rubner's schätzungs- 
weiser Annahme ein Wasserbad ungefähr das 
Vierfache an \Wärme dem Körper entzieht, wie 
die Luft bei gleicher Temperatur. 

Bei der Beeinflussung des Stoffwechsels der 
Haut und dadurch reflektorisch der inneren Or- 
gane spielen komplizierte Vorgänge eine Rolle. 
Es sind auch hier die chemischen Einwirkungen 
des Lichtes bei der Anregung des Stoffumsatzes 
wirksam. Da unsere Kleidung vornehmlich nach 
zwei Richtungen hin zu beanstanden ist, weil sie 
nämlich besonders in der warmen Jahreszeit zu 
dick ist, ferner an ungenügender Ventilation leidet 
(Rubner), erscheint schon aus diesen Uber- 
legungen eine ein- oder mehrmalige Auslüftung 
am Tage ratsam. 

Die Einwirkung zu Heilzwecken durch ther- 
mische Reize, noch verbunden mit chemischen, 
sind verschiedenartig.. Um nur die wichtigsten 
zu nennen, so wird auf den gesamten Stoff- 
wechsel, nicht nur den in der Haut, sondern auch 
auf den in den Geweben, den intermediären 
Stoffwechsel, ein anregender Einfluß ausgeübt. 
Dann wird auf das Nervensystem und zwar im 
Sinne vermehrter und verminderter Reizbarkeit 
eingewirkt. Drittens werden durch Verengerung 
und Erweiterung der Gefäße Zirkulationsverände- 
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rungen hervorgerufen. Viertens können Reaktions- 
erscheinungen seitens der Atmung, des Blutdrucks 
und der Herztätigkeit eintreten. 

Ein kurzes vorbeugendes Wort sei noch den 
Sonnenbädern, die besonders beliebt scheinen, 
gewidmet. Schon ein gewöhnliches warmes Luft- 
bad kann bei empfindlichen Personen zu Erythemen 
führen. Die Gefahr solcher unangenchmen Ery- 
theme wird durch Sonnenbärler natürlich erhöht. 
Gewiß hat mancher schon bei Gletscherwande- 
rungen in strahlender Sonne höchst unliebsame 
Erfahrungen mit solchen Erythemen gemacht. 
Aber auch sonst bedeuten die Sonnenbäder, so 
verführerisch sie sind, einen nicht gleichgültigen 
Eingriff in den Organismus und sollten nur auf 
besondere Verordnung, unter genauer Beobach- 
tung benutzt werden. Vor allem ist auf einen 
genügenden Schutz des Kopfes und der Augen 
Bedacht zu nehmen; für tägliche Anwendung 
sind sie nur mit Vorsicht zu empfehlen. 

Die soeben entwickelten physiologischen Grund- 
sätze bei der Anwendung des Luftbades sind nun 
in gleicher Weise für das Teilluftbad, das Barfuß- 
laufen anzuwenden. Das Barfußlaufen, bekannt- 
lich als eine fromme Ordensübung bei Mönchen 
und Nonnen (Barfüßerinnen) in Übung, war in 
unseren Landen bisher immer nur als ein fröh- 
liches, erfrischendes Kinderspiel in den Seebädern 
üblich, wozu noch die Abwechselung des Herum- 
planschens in seichtem Seewasser kam. Dic Heil- 
kunst hat sich diese laienhaften Erfahrungen auch 
zu Nutzen gemacht in Gestalt der sog. Plansch- 
wiesen, wie sie z. B. in ausgezeichneter Weise 
in dem Oscar- und Helene-Krüppelheim 
in Zehlendorf eingerichtet ist. Außer dem 
sommerlichen Barfußlaufen sah man in Stadt und 
Land immer nur vereinzelte, ausnahmslos den 
ärmeren Ständen angehörige Kinder barfuß herum 
laufen. Zu aufsehenerregender Bedeutung kam 
das Barfußlaufen durch den bekannten Pfarrer 
Kneipp, der in Wörrishofen die ihn aufsuchen- 
den Kranken auf nassen Wiesen barfuß spazieren 
gehen ließ. Er zählte bald eine zahlreiche und 
begeisterte Gemeinde aus aller Herren Länder 
zu den Anhängern seiner Methode. Allmählich 
ist es davon wieder etwas stiller geworden. Der 
Vorteil des Barfußlaufens besteht im wesentlichen 
— ganz abgesehen von dem oben geschilderten 
physiologischen Einfluß der Luft auf die unbe- 
deckte Haut — in der Befreiung der Füße von 
dem Druck meist schlecht sitzender Strümpfe, 
wobei in erster Reihe vor den mit der Maschine 
gestrickten dichten, stramm sitzenden Strümpfen 
zu warnen wäre, und vor dem Druck unzweck- 
mäßigen Schuhwerks. Wie gesundheitswidrig 
unsere Frauen und zwar die aller Stände ihre 
Füße «dauernd behandeln, lehrt ein Blick auf die 
gerade jetzt durch die Mode der kurzen Röcke 
herausfordernd sichtbaren, sehr eleganten, modernen 
spitzen Stiefel, die an Torheit und Schädlichkeit 
wohl einen Höhepunkt bilden. Besser steht es 
um das männliche Schuhwerk, obgleich auch hier 
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weibische Nachäffung nicht ganz fehlt. Durch 
unzweckmäßige Strümpfe und Schuhe wird die 
Haut der Füße überempfindlich und verzärtelt. 
Der vasomotorische Apparat wird nicht geübt, 
seine Funktionen werden unterdrückt; so verfallt 
er in Stagnation. Die berüchtigten kalten Füße 
sind der deutlichste Beweis für diesen Mißstand. 
Nach einer Statistik, die ich seit vielen Jahren 
über das Vorkommen von kalten Füßen bei Frauen 
führe, leidet über 80 Proz. aller weiblichen Wesen 
an kalten Füßen. Die Versuche, diesem Ubel 
durch stärkere und wärmere Strümpfe oder durch 
noch ein Paar Strümpfe abzuhelfen, vermehren 
das Übel nur. Befreit man dagegen die Füße 
von allem lästigen Schutz und Druck, so arbeitet 
zunächst die sog. Hautatmung ungehemmt, ferner 
alle Knochen, Bänder, Muskeln und Sehnen freier. 
Die so ermöglichten vollkommen natürlichen 
Fuß- und Zehenbewegungen produzieren mehr 
Wärme, so daß das lästige Gefühl der kalten 
Füße allmählich schwindet. Dazu kommt die 
Gewöhnung an den Reiz der Luft und der Luft- 
bewegungen und als Gewinn die Abhärtung, die 
sich in steigender Unempfindlichkeit gegen die 
bekannten Erkältungskrankheiten wohltätig be- 
merkbar macht. Hier ist ein sehr lehrreiches 
Beispiel für ein unter dem Namen der Fern- 
wirkung bekanntes Phänomen in der Biologie 
unscres Körpers. Auf ein näheres Eingehen muß 
heute verzichtet werden. Allmählich wird nun 
die Haut, besonders die Sohlenhaut fester, horn- 
artig, so da die kleinen und großen Rauigkeiten 
und Unebenheiten des Bodens nicht mehr störend 
empfunden werden. 

Dem Barfußlaufen ziemlich gleichwertig ist 
das Gehen mit Sandalen anzusehen, selbstver- 
ständlich Sandalen am strumpflosen, unbekleideten 
Fuß. Vorbedingung ist, daß die zu wählende 
Sandalenform nicht etwa, wie einige durchaus 
unpraktische Modelle, vorne die Zehen verdeckt, 
so daß sie gegen Licht und Luft abgeschlossen 
sind. Unter der gewöhnlichen ledernen Hülle 
bleiben, worauf I. P. Müller!) mit Recht auf- 
merksam macht, Kies, Sand und dergleichen 
leicht liegen, erhitzen und reizen. Bei offenen 
Sandalen dagegen sorgt die natürliche Fußbe- 
wegung, erforderlichenfalls ein energisches Aus- 
schlagen mit dem Fuß dafür, etwaige Steine und 
Sand los zu werden. Die Riemenanlage ist zweck- 
mäßig so anzufertigen, daß der Vorderriemen 
zwischen der großen und zweiten Zehe hindurch- 
gezogen werden kann (I. P. Müller). Das ver- 
leiht größere Sicherheit und Herrschaft über den 
Fuß, der sonst wohl die Neigung hat, während 
des Gchens seitwärts zu gleiten. Nicht zu ver- 
wechseln mit dem Barfußlaufen ist eine beson- 
ders in wohlhabenden Kreisen gern geübte Sitte, 
die Kinder noch bis spät in die kühle Jahreszeit 
hinein mit nackten \Waden und nackten Knien 
herumlaufen, im übrigen aber die Kleidung des 
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Körpers durchaus nach der Mode tragen zu lassen 
mit selbstverständlich warmen, engen, unzweck- 
mäßigen Strümpfen und schlechtem Schuhwerk. 
Diese Art von Nacktkultur, gesundheitlich durch- 
aus verwerflich, ist nur als törichte Spielerei an- 
zusehen, weil die einseitige Abkühlung der durch 
die sonstigen Umhüllungen zirkulatorisch un- 
günstig gestellten Teile nur Schaden stiften kann. 
Also ein modischer, hygienischer Versuch mit 
untauglichen Mitteln, der besser unterbleibt. 

Wie alle „Neuorientierungen“ auf gesundheit- 
lichem Gebiete eine gewisse Technik erfordern, 
so auch die Übung des Barfußgehens. Man ge- 
wöhne sich daran, im Hause möglichst ständig 
barfu8B zu gehen. So gibt Determann!) 
(St. Blasien) seinen Kranken den Rat, morgens 
beim Anziehen unbekleidet und barfuß alle die 
notwendigen Toilettenmaßnahmen vorzunehmen 
und rühmt den günstigen Einfluß auf das Wohl- 
befinden. Die ersten Versuche außer dem Hause 
mache man aber nur an warmen, sonnigen, 
trocknen Tagen, nicht etwa bei feuchter Luft 
oder abends. Dann können auch katarrhalisch 
disponierte Personen und Rheumatiker, die ge- 
wiß eine instinktive Furcht vor dem Barfußlaufen 
empfinden, mit Nutzen an eine erfolgreiche Ab- 
härtung gehen. Nierenkranken ist das Barfuß- 
gehen zu widerraten. Die Haut der Füße erlernt 
eben allmählich genau wie die Haut des Ge- 
sichtes die Fähigkeit, sich den mannigfachen 
Witterungseinflüssen anzupassen. Die Entwick- 
lung der Dinge wird es ja mit sich bringen, daß 
die meisten Menschen ihre Erholungs- und Bade- 
reisen zu ihren ersten schüchternen Versuchen 
mit dem Barfußlaufen benutzen werden. Haben 
sie da erst die Unschädlichkeit und dann die An- 
nehmlichkeit des nackten Laufens kennen und 
schätzen gelernt, dann sollen sie mindestens im 
Hause, wie schon soeben gesagt wurde, an der 
frisch gewonnenen Übung festhalten. Es wird 
ja nicht jedermanns Sache sein im Straßenstaub 
der Großstädte, wie es unsere Kinder tun, bar- 
fuß zu laufen, oder wie jener entschlossene 
schlesische Landrat barfuß in die Kirche zu gehen. 
Immerhin wird der erfinderische Geist, wenn nur 
ein fester und klarer Wille ihn beseelt, schon jede 
geeignete Gelegenheit aufspüren und wahrnehmen. 


Ohne ausreichende Körperpflege bzw. Fuß- 
pflege ist aber das Barfußlaufen nicht durch- 
führbar. Abgesehen von den Rücksichten auf 
Sauberkeit und Schönheit erfordert es die Gesund- 
heit, der Fußpflege besondere Sorgfalt zuzuwen- 
den, wie sie in der Armee und jetzt auch in der 
militärischen Vorbildung der Jugend vorgeschrieben 
ist. Regelmäßige tägliche Waschungen mit lauem 
Salzwasser, denen man irgendeine spirituöse Ab- 
reibung folgen läßt, sind als Mindestmaß not- 
wendig. Einreibungen besonders empfindlicher 
Stellen mit Hirschtalg, Vaseline, Bedecken mit 


1) Handbuch der Physikalischen Therapie. Teil 2 Bd. 2 
S. 566. 


Puder machen die Haut geschmeidig und wider- 
standsfähig. Schon die Gewohnheit einer regel- 
mäßigen Fußpflege durch das Barfußlaufen wäre 
als gesundheitlicher Gewinn zu begrüßen. Läßt 
doch bekanntlich die Reinlichkeit auch bei sonst 
gepflegten Menschen häufig schon hinter den 
Ohren und unter den Nägeln zu wünschen übrig. 
Von den Füßen ganz zu schweigen. 

Eine ästhetische Würdigung der nun zum Vor- 
schein kommenden Füße unserer Nebenmenschen 
wird — das kann niemand überraschen — nicht 
viel günstiges ergeben. Weder künstlerisch noch 
hygienisch wird das prüfende Auge Befriedigung 
finden. Es ist aber zu hoffen, daß die immer 
freier arbeitenden und besser gepflegten Füße 
sich allmählich dem Schönheitsbegriffe wieder 
nähern werden. Es würde sich so eine aus pa- 
triotischer Sparsamkeit entstandene Gesundheits- 
übung auch durch einen bescheidenen ästhetischen 
Gewinn belohnt finden. (G.C.) 


4. Zur Tracheotomie im Felde. 


Von 
Oberstabsarzt San.-Rat Dr. Brix in Flensburg 


zurzeit im Felde. 


In der feldärztlichen Beilage der Münch. med. 
Wochenschr. 1916 Nr. 41 äußert sich Dr. 
E. Allenbach (Straßburger Univ.-Klinik, Prof. 
Madelung) über „Kriegsverletzungen des Kehl- 
kopfes nach Erfahrungen dieses Krieges“ und 
meint, die Ärzte, die an der Front arbeiten, hätten 
sich noch nicht geäußert. Er fand in 30 fast 
ausschließlich aus Reservelazaretten stammenden 
Publikationen rro Einzelfälle von Kehlkopfver- 
letzungen gegen 61 bei 99 556 Verwundungen 
(= 0,06 Proz.) im Kriege 1570/71. Aus der Arbeit 
und einer mir in liebenswürdiger Weise zuge- 
gangenen Mitteilung des Kollegen geht hervor, 
daß ı2 Stunden nach der Verletzung in 16 Proz. 
der 110 Fälle, darunter bei einigen Patienten 
2—3 mal tracheotomiert ist, innerhalb der ersten 
12 Stunden nur 8mal und zwar 3 mal im Feld- 
lazarett, 2 mal auf dem Hauptverbandplatz, die An- 
gaben seien nicht sehr genau, kaum vor einer 
Stunde nach der Verletzung. Atemnot sei nicht 
häufig beobachtet, innerhalb der ersten 12 Stunden 
nur in etwa 50 Proz. der Fälle, gewöhnlich nicht 
erheblich, in allen nicht operierten Fällen sei sie 
verhältnismäßig rasch zurückgegangen. Außer- 
ordentlich selten sei Hautemphysem, in So Proz. 
der Falle handelte es sich um Gewehrschüsse, da 
die Schrapnell- und Granatverletzungen wohl schon 
meist auf dem Schlachtfelde erlägen. 

Nach diesen Ausführungen scheint eine Tra- 
cheotomie an der Front, besonders in vorderster 
Front, eine Seltenheit zu sein, wenn es nicht 
anderen Ärzten mit ihrer Mitteilung ähnlich wie 
mir ergeht. Der von mir operierte Fall liegt 
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schon weit zurück (1915) und war für mich bis- 
her weniger als solcher interessant, als wegen der 
die Operation begleitenden Umstände, die freilich 
auch zur Beurteilung des Themas von Wichtig- 
keit sind und kurz berührt werden müssen. Nach 
Dr. Allenbach's, wie es scheint, erschöpfender 
Zusammenstellung der bisherigen Publikationen 
bietet der Fall aber auch als solcher Interesse. 


Während der Besichtigung eines Bauchverletzten, der auf 
einer Trage am Grabenrand in der Nähe des Sanitätsunter- 
standes niedergesetzt war, erhielten wir plötzlich unerwartet 
heftiges Artilleriefeuer. Kaum hatten wir den Verletzten 
glücklich in den Unterstand gebracht, als nacheinander 
8 Tragen mit Verwundeten ankamen, darunter einer in schein- 
bar schwerverletztem, hoffnungslosem Zustande. Das Gesicht 
war blaß-blau, geschwollen, vor Mund und Nase stand Blut 
und Schaum, der Hals zeigte vorn und an beiden Seiten 
mächtige Anschwellungen, die unter Fingerdruck knisterten 
(also starkes Hautemphysem) und Kopf und Hals ein unförm- 
liches Aussehen gaben. Rechts zwischen Kehlkopf und Kopf- 
nicker quoll dunkles Blut in dickem Strom heraus, so daß 
man an eine Verletzung der V. jugularis communis denken 
konnte. Der Verletzte war bewußtlos, machte keine Atem- 
bewegung mchr, der Erstickungstod konnte jeden Augenblick 
eintreten. Rasch wurde — natürlich ohne Narkose, Desinfek- 
tion und Unterbindung — ein großer Längsschnitt zwischen 
Kinn und Brustbein gemacht, zu sehen war bei der schlechten 
Beleuchtung, der Schwellung und Blutung wenig, aber man 
fühlte in der Tiefe eine Masse, die der zerbrochene Kcehlkopf 
zu sein schien, darunter wurde die Trachea eröffnet und eine 
Kanüle eingelegt. Der Patient atmete wieder, die starke 
venöse Blutung ließ nach, Dagegen trat am linken Kiefer- 
winkel eine arterielle Blutung auf aus einer kleinen etwa 
2'/; cm langen Wunde, der Kiefer war hier in der Gegend 
der Backzähne gebrochen. Eine zweite größere Wunde, offen- 
bar der Ausschuß, befand sich zwischen Kehlkopf und rechtem 
Kopfnicker. Da wir nur Artilleriefeuer erhalten hatten, wahr- 
scheinlich mit amerikanischer, gußeiserner Munition, die bei 
uns in dem Ruf stand, in kleinste Teile zu splittern, so han- 
delte es sich um eine Granatverletzung, auch die Beschafien- 
heit der Wunden sprach dafür. 


Noch in derselben Nacht konnte der Patient 
nach Aufhören des Artilleriefeuers mit den an- 
deren Verletzten ins Feldlazarett gebracht werden. 
Als ich ihn hier nach gut 8 Tagen besuchen 
wollte, war er bereits in ein Kriegslazarett ver- 
legt. Der Zufall fügte es aber, daß ich nach 
einigen Monaten bei einem Aufenthalt in Heidel- 
berg erfuhr, der Patient befinde sich in einem in 
der Nähe gelegenen Lazarett und solle bald ent- 
lassen werden. In liebenswürdigem Entgegen- 
kommen wurde er mir nochmals zugeschickt, und 
da ich die Atmung — die Wunde war geheilt 
— noch recht behindert fand, wurde der Patient 
auf meinen Wunsch bei Herrn Prof. Kümmel 
in der Klinik für Kehlkopfkranke aufgenommen. 
Über den Krankheitsverlauf, den ich zum Teil 
noch selbst beobachten konnte, sei unter Be- 
nutzung eines Krankenberichtes, für den ich Herrn 
Dr. Paulsen, Assistenzarzt der Klinik, zu danken 
habe, folgendes mitgeteilt. 


Am 132. VIII. 1915 Tag der Verletzung und Tracheotomie 
im Sanitätsunterstand unmittelbar nach der Verletzung. 

Am 13. VHI., ins Feldlazareitt. 

Am 18. VIII. aus der Kehlkopfwunde stoßen sich nekro- 
tische, stinkende Knorpelfetzen ab. Am oberen Ende der 
Wunde sicht man jetzt die beiden Schildknorpel auseinander- 
klaffen. 


Am 22. VIII. ins Kriegslazarett. 

7, Am 27. VIH. ohne Kanüle. 

Am 5. IX. Sprache leise, aber deutlich. 

Am 15. IX. ins Vereinslazarett. 
Am 8. X. ins Genesungsheim. 
K Am 6.1. 1916 in die Obrenklinik zu Heidelberg. Starke 
Schwellung der Taschenbänder. Stimmbänder verdeckt. 
Linker Aryknorpel ankylotisch, rechtes Stimmband anscheinend 
intakt und beweglich. Subglottisch erhebliche Verengerung 
des Kehlkopflumens. Bougierung mit Schrötterschen Bougies. 
Lumen dadurch weiter, doch Befund und Luftbeschwerden 
unverändert. 

Am 18. ll. Narbenabszeß perforierend in den Larynx. 

Am 20. Il. Operation in Lokalanästhesie: Schnitt in der 
Medianlinie, Schildknorpel vorn frakturiert, lose Teile desselben 
entfernt. Kehblkopf wird eröffnet, an der Vorderwand derbe 
Narbenmasse entfernt. Odem der Taschenbänder. Sonst 
wenig Veränderungen. Abszeßhöhle zwischen Schild- 
knorpel und inneren Weichteilen beiderseits. Tamponade der 
Höhlen. Kehlkopf offen gelassen, unten Kanüle. 

Am 24. 1l. täglich Tamponade. 

Am 1. Ill. nachts Iirstickungsanfall, starke Schwellung 
der Taschenbänder. Deshalb Wiederholung der Laryngo- 
fissur. Eröffnung der ödematösen Taschenbänder. Kanüle. 

Am 10. Ill. Tförmige Gummikanüle eingelegt. 

Am 25. Ill. Kanüle bleibt fort. Larynxlumen jetzt weit. 

Am 25. IV. Halswunde völlig geschlossen. Noch Odem 
des linken Taschenbandes. Lumen weit. Bei stärkeren 
Anstrengungen noch Dyspnoe. Sprache laut und 
deutlich. 


E 


Es handelte sich mithin bei dem Patienten, 
abgesehen von dem glatten Kieferbruch, um eine 
schwere Granatsplitterverletzung des Kehlkopfes, 
und zwar des Schildknorpels eben oberhalb der 
Stimmbänder und des linken Aryknorpels.. Ver- 
legung des Lumens, mächtiges Emphysem der 
Umgebung, starke venöse Blutung waren Folge- 
erscheinungen und schlossen natürlich, wie die 
Schilderung zur Genüge ergeben möchte, ein 
konservatives Verfahren aus. Selbst den Truppen- 
verbandplatz hätte der Verletzte nicht lebend er- 
reicht, abgesehen davon, daß Artilleriefeuer zu- 
nächst den Patienten und die Träger gefährdete. 
Trotzdem sich später, wie aus der Kranken- 
geschichte hervorgeht, verschiedene Knorpelstücke 
abstießen, ist der Verletzte nach langer Leidens- 
zeit fast ganz wieder hergestellt, hat seine Sprache 
wieder erlangt und leidet, wie es scheint, nur in 
der Erregung etwas an Atemnot. Beachtenswert 
erscheint mir, daß nach scheinbar völliger Aus- 
heilung der Wunde noch am 20. Il. Abszesse 
zwischen Schildknorpel und inneren Weichteilen 
gefunden wurden, die für den Patienten im Falle 
der Entlassung verhängnisvoll hätten werden 
können. Im übrigen brauche ich auf die mühe- 
volle Nachbehandlung, die in der sachkundigen 
Hand des Herrn Prof. Kümmel lag und welche 
der Krankenbericht schildert, nicht weiter ein- 
zugehen, möchte mich nur zu einer Bemerkung 
des Kollegen Allenbach über die plastische 
Deckung größerer Kehlkopfdefekte äußern. Er 
schreibt: „Capelle deckte den Defekt durch 
einen gestielten Hautlappen aus der Fossa supra- 
clavicularis. Uber diesen legte er einen dem 
oberen Sternum entnommenen Hautknochen- 
lappen.“ Ich halte es für praktischer, die.Deckung 
umgekehrt vorzunehmen, wie ich es schon. vor 
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über 10 Jahren, ich meine bei Herrn Prof. Müller 
in Rostock sah, nämlich zuerst den Hautknochen- 
lappen in den Defekt zu legen und darüber die 
Haut, weil der Hautlappen bei der Atmung 
leichter eingesogen wird. 

Nun noch einige Worte zur Frage, wann 
tracheotomiert werden soll. Die Berichte aus den 
rückwärtigen Lazaretten könnten zu einer Emp- 
fehlung eines mehr konservativen Verfahrens 
führen, das wäre ohne weiteres nicht richtig. 
Das ärztliche Urteil über Kriegsverletzungen ist 
abhängig vom Standpunkt der Beobachtung. Bei 
gewissen Verwundungen, besonders Gefäß-, Bauch- 
und auch Kehlkopfverletzungen werden, wie auch 
Dr. Allenbach andeutet, nur die leichteren 
Fälle die rückwärtigen Lazarette lebend erreichen, 
die schweren Fälle dagegen auf dem Kampfplatz 
zugrunde gehen, weil selten so schnell Hilfe zur 
Hand sein kann. Trotzdem ändert dies nach 
meiner Ansicht an der Indikationsstellung nichts, 
die ebenso ist wie zu Friedenszeiten. Man kann 
vielleicht eine absolute und relative Indikation 
unterscheiden. Erstere besteht, sobald ein Mensch 
infolge eines sonst nicht zu beseitigenden Hinder- 
nisses in den oberen Luftwegen am Ersticken ist. 
Die Gefahr des Erstickens ist groß bei erheblicher 
Cyanose und starken, andauernden Einziehungen 
im Epigastrium, noch größer natürlich, wenn die 
Atmung nachlaßt oder gar aufhört. 

Bei Verletzungen mit geringerer Atemstörung 
wird man von Fall zu Fall urteilen und vor 
allem berücksichtigen müssen, wie es auch Dr. 
Allenbach tut, ob beim Transport Operations- 
möglichkeit jederzeit vorhanden ist. Ist dies 
nicht der Fall, halte ich es für richtiger, den 
Luftröhrenschnitt zu machen, den man gerade in 
diesen nicht eiligen Fällen unter örtlicher Be- 
täubung in typischer Weise ausführen kann, ohne 
daß eine Entstellung oder ein Schaden zu be- 
fürchten ist. 

Für den Bewegungskrieg, in dem oft alle 
Regeln über den Haufen geworfen werden, lassen 
sich wohl Vorschriften in bezug auf Vornahme 
der Tracheotomie machen, die ungefähr ebenso 
lauten müßten, wie oben angegeben — aber 
nicht immer befolgt werden können. (G.C.) 


5. Über Pockenerkrankung 
mit besonderer Berücksichtigung 
der Diagnose. 


Von 
Prof. Dr. Ulrich Friedemann. 
(Schluß.) 


Diskussion. 


Herr Aronson: 


M. H.! Ich möchte Ihnen hier kurz einige 
Mitteilungen über die Erfahrungen machen, die 


-bei Patienten vorgekommen, die an 


ich als Hygieniker beim Sanitätsamt des IV. Armee- 
korps über die Pocken in der letzten Zeit gemacht 
habe. In der Provinz Sachsen sind in der letzten 
Zeit 102 sichere Fälle von Pocken vorgekommen, 
die zum größten Teil ihren Ursprung aus der- 
selben Quelle haben wie die hier in Berlin be- 
obachteten. Sie sind aus Rathenow eingeschleppt 
worden, wo augenscheinlich die ersten Pockenfälle 
nicht frühzeitig genug erkannt worden sind und 
von wo aus dann eine Verbreitung in die um- 
gebenden Landstriche eingetreten ist. 

Von den 102 Fällen betreffen 3 Soldaten, die 
übrigen die Zivilbevölkerung. Ich möchte speziell 
auf einen Ort der Verbreitung etwas näher ein- 
gehen, weil hier einige interessante und epidemio- 
logisch wichtige Tatsachen zu konstatieren waren, 
nämlich auf die Fälle, die in Wittenberg vorge- 
kommen sind. Es sind allein in dieser Stadt 39 
sichere Fälle vorgekommen. Ich habe mich mit 
diesen Erkrankungen besonders deshalb befaßt, 
weil hier hervorragende militärische Interessen im 
Spiel waren. Es befinden sich in der Umgebung 
von Wittenberg 2 große Fabriken, deren Betrieb 
im Reichsinteresse unbedingt ungestört aufrecht 
erhalten werden mußte. 

Als ich dorthin kam, lagen die Verhältnisse 
so ungünstig wie möglich. Es waren schon vor 
14 Tagen Erkrankungen aufgetreten, die aber nicht 
diagnostiziert waren, ja, es waren sogar in den 
beiden Krankenhäusern, die dort existieren, Fälle 
: anderen 
Krankheiten litten, die sich also dort infiziert haben 
mußten. In dem cinen Krankenhaus war es nicht 
einmal mehr festzustellen, von wo aus die Infek- 
tion der 3 Patienten, die dann an Pocken erkrankten, 
ausgegangen war. i 

Die Umstände waren auch insofern bedenklich, 
als bei den in der Umgebung von Wittenberg 
befindlichen Fabriken die Erkrankten zum Teil 
nicht genügend schnell herausgeschafftt waren 
wegen verschiedener Zuständigkeitsschwierigkeiten 
der Stadt und des Kreises. Ein Kranker mit 
typischer Variola lag 2 Tage in einer Arbeiter- 
baracke, ohne daß er in ein Krankenhaus über- 
führt war. Da die Arbeiter dort in Baracken meist 
zu hundert ziemlich dicht zusammen wohnen und 
die Infektionskeime schon sehr verbreitet waren, 
so konnte eine große Ausdehnung der Epidemie 
eintreten. Wir haben dann mit Zuhilfenahme der 
Arzte der Garnison und 5 speziell kommandierter 
Militärärzte im Laufe von 4 Tagen ca. 25000 Per- 
sonen dort geimpft, und zwar zunächst die ganze 
Garnison, die 13000 Arbeiter der Fabriken, die 
in Frage kommen, die sämtlichen Gefangenen, 
die zum Teil auch in indirekter Berührung mit 
diesen Fabriken standen, und die Militärwerkstätten. 
Ich habe mich aber wegen der außerordentlich 
schwerwiegenden militärischen Interessen nicht 
mit der einen Impfung begnügt, sondern — ich 
möchte auf diesen Punkt besonders Wert legen —, 
wir haben bei allen diesen Personen nach 8 Tagen 
eine Nachschau abgehalten und haben von diesen 
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25 000 Personen nach 8—14 Tagen alle diejenigen, 
bei denen die Impfung ohne Erfolg geblieben war, 
nochmals geimpft, so daß die Nachschau mit der 
Wiederimpfung verbunden war. !) 

Bei der ersten Impfung fand ich übrigens ein 
Mädchen, das schon 8 Tage mit einer leichten 
Pockenerkrankung in einer Fabrik tätig war. Die 
Anamnese war absoluttypisch. Sie war vor 8 Tagen 
mit Fieber, Kreuz- und Kopfschmerzen erkrankt, 
hatte sich einige Aspirinpulver geben lassen, und 
nach 3—4 Tagen war die Hauterkrankung aus- 
gebrochen. Sie fühlte sich dann so wohl, daß 
sie ihre Arbeit fortsetzte. 

Das enge Zusammenleben der Arbeiter in den 
Baracken, das gleichzeitige, anfangs nicht beachtete 
Auftreten der Erkrankung an verschiedenen Stellen 
fübrte außerordentlich ungünstige Momente herbei. 
Wir können mit Befriedigung konstatieren, daß 
dank der getroffenen Maßregeln im ganzen in 
beiden Fabriken, die in erster Linie in Frage 
kommen, nur 23 Fälle aufgetreten sind — die 
übrigen Fälle sind in der städtischen Bevölkerung 
vorgekommen —, und daß jetzt die Pockenepidemie 
in den Fabriken erloschen ist. Es ist so wieder 
einmal ein Beweis dafür erbracht, daß man mit 
energischem und zielbewußtem Vorgehen selbst 
so außerordentlich schwierigen Verhältnissen gegen- 
über doch eine Epidemie beherrschen kann. 

Von den 39 Fällen sind die meisten in der 
leichten Form verlaufen. Es sind bei diesen 
sicheren Pockenfällen nur 3 Todesfälle aufgetreten. 
Interessant ist, daß diese 3 Todesfälle, was absolut 
im Einklang mit den Auseinandersetzungen des 
Herrn Friedemann steht, folgende Personen 
betrafen: ı. ein Kind im Alter von 9 Monaten, 
das überhaupt nicht geimpftwar, 2. einen Arbeiter 
von 64 Jahren, der also weit über das Stadium 
des Schutzes hinaus war, und 3. einen belgischen 
26 Jahre alten Arbeiter. Wir wissen ja, daß ge- 
rade in Belgien von einer systematischen Pocken- 
schutzimpfung nicht die Rede ist. 

Nach diesen Ausführungen möchte ich noch 
einige Worte über die Bedeutung des Tierversuches 
für die Diagnose der Variola sagen. Da kann 
ich mich nicht ganz den Ausführungen des Herrn 
Friedemann anschließen. Der Tierversuch, 
dem auch Herr Gins neuerdings ein größeres 
medizinal-polizeiliches Interesse zuspricht, würde 
nur dann eine Bedeutung haben, wenn es gelänge, 
gerade die leichten Fälle von Variola, die ja bei 
unserer durchgeimpften Bevölkerung weitaus die 
Mehrzahl bilden, dadurch sicher zu diagnostizieren 
— bei den schweren Fällen wird ja die Diagnose 
weniger Schwierigkeiten bereiten. Das scheint 
aber nicht der Fall zu sein. Herr Gins hat zwar 
darauf aufmerksam gemacht, daß negative Befunde 
nicht die Diagnose Variola ausschließen. Aber 
man muß doch die Aufmerksamkeit der Arzte 


< n. 


1) Wie wichtig diese zweite Impfung ist, zeigt der genau 
kontrollierte Erfolg bei den Landsturm-Wachmanoschaften: 
ı16 Mann, das erstemal nur Erfolg bei 31 Mann. Von den 
85 zum zweitenmal geimpften weitere 44 positive Resultate. 


besonders darauf lenken, daß, wenn sie vom 
Institut den Bescheid bekommen, daß der Versuch 
negativ ausgefallen ist, dies nicht zu der Annahme 
verleiten darf, eine klinisch gestellte Diagnose 
umzustoßen. | 

Außerordentlich charakteristisch dafür, daß der 
Tierversuch nicht eindeutig ist, sind einige Be- 
obachtungen, die ich gemacht habe. Zunächst 
fiel bei einem Soldaten, der an einer typischen 
leichten Pockenerkrankung darniederlag der Tier- 
versuch negativ aus. Auf diesen Fall möchte ich 
noch mit einigen Worten eingehen. Dieser Mann 
war 9 Tage vor Beginn seiner Erkrankung mit 
Erfolg geimpft worden. Er muß sich gerade 
einige Tage infiziert haben, bevor die Impfung 
vorgenommen wurde. Man sah sehr schön die 
typischen Vaccinepusteln neben den jetzt begin- 
nenden richtigen Pockenpusteln. Der Fall ver- 
lief übrigens sehr leicht. 

Noch lehrreicher ist eine Beobachtung, die 
Herr Prof. Schreiber in Magdeburg gemacht 
hat. Es traten in einer Familie 2 Pockenfälle auf. 
Der eine Fall war schwerer und ergab beim Tier- 
versuch ein positives Resultat, während der zweite 
leichtere Fall ein negatives hatte. Sie sehen also, 
daß gerade bei leichteren Erkrankungen die Ver- 
sager bei Tierversuchen häufiger zu sein scheinen 
als bei schweren. Dies hängt vielleicht damit 
zusammen, daß bei abgeschwächtem Variolavirus 
die Haftung an der Kaninchencornea resp. das 
Auftreten sichtbarer Veränderungen manchmal erst 
später eintritt als bei sehr virulentem Virus, Ich 
möchte daher die Bedeutung des Tierversuchs für 
die Diagnose der leichteren Fälle einschränken. 


Herr Rosin: 


Ich möchte mir eine kurze Anfrage an den 
Herrn Vortragenden erlauben: Wir alle, die wir 
in diesen Tagen Gelegenheit gehabt haben zu 
impfen — ich glaube, keiner von uns ist von 
dieser Aufgabe befreit geblieben und viele haben 
Hunderte von Impfungen an einem Tage vor- 
nehmen müssen — haben die bemerkenswerte 
Beobachtung gemacht, daß eine große Anzahl 
solcher Personen, die vor kurzer Zeit erfolgreich 
geimpft worden waren, aufs neue mit vollem Er- 
folg vacciniert wurden. So z. B. bekamen Kinder, 
die vor 2 oder 3 Jahren ihre erste Impfung in 
regulärer Weise überstanden hatten, jetzt aufs 
neue ganz große Pusteln. Ich beobachtete ferner 
z. B. bei mehreren Kollegen, die zu Anfang des 
Krieges mit Erfolg geimpft waren, jetzt wiederum 
vollkommenen Erfolg. Krankenschwestern, die 
sich, weil sie ins Feld hinausgehen wollten, vor 
2 Jahren mit positivem Resultate impfen ließen, 
sind jetzt aufs neue nach Impfung mit Impfpusteln 
behaftet worden. Wie soll man sich bei diesen 
Erscheinungen, die, wie Sie mir zugeben werden, 
sehr vielfach zur Beobachtung kommen, gegenüber 
der Frage der Immunität verhalten? Würden 
solche aufs neue erfolgreich geimpften Menschen 
ohne diese Impfung der Variolagefahr ausgesetzt 
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gewesen sein? Oder besteht zwar Immunität gegen 
Variola aber nicht gegen Vaccine? Da wir sehen, 
daß die Epidemie hier in Berlin außerordentlich 
wenig ausgedehnt ist, so ist das letztere wahr- 
scheinlich.. Wie steht der Herr Vortragende zu 
dieser prinzipiell wichtigen Frage? Glaubt er, 
daß eine Immunität gegen Variola nach einer 
einmaligen erfolgreichen Impfung für längere Zeit 
bestehen kann, während schon keine Immunität 
gegen die Vaccineimpfung selbst mehr vorhanden 
ist, daß also nach 2—3 Jahren die Impfung aufs 
neue angehen kann, während die Person gegenüber 
der Variola immun bleibt? Unsere bisherigen 
Anschauungen bedürfen jedenfalls einer gründ- 
lichen Revision. 

Dann wollte ich auf etwas Praktisches hin- 
weisen. Es scheint bei manchem Menschen die 
Vaccine nicht immer sofort zu haften, obwohl er 
nicht immun ist. Ich habe beobachtet, daß von 
derselben Vaccine geimpfte Individuen bald positiv 
bald negativ reagierten, so daß man zunächst 
bei der letzteren eine Immunität annehmen konnte. 
Impfte man aber diese letzteren ein zweites Mal 
mit Vaccine, so gingen sie oft nunmehr kräftig 
an. Man sollte sich nicht mit einer negativen 
Impfung begnügen. 

Überhaupt ist es auffallend, wie groß diesmal 
der positive Erfolg der Schutzimpfung bei erst 
kürzlich Geimpften ist und wie außerordentlich 
intensiv sie rcagierten. 

Und nun der dritte Punkt, den ich berühren 
wollte. Ich glaube, es wäre ungemein wichtig, 
eine umfangreiche Statistik der Vaccinations- 
verhältnisse in diesen Zeiten vorzunehmen. Eine 
solche Statistik, wie sie jetzt seitens der Herrn 
Praktiker vorgenommen werden kann, wird wohl 
nicht wieder sich ermöglichen lassen. Eine jetzt 
verpaßte Gelegenheit wird uns des besten Materials 
zur Theorie und Praxis der Lehre von der Schutz- 
impfung berauben. Es erscheint dringend, daß 
von geeigneter Seite die Statistik aufgenommen 
und durchgeführt wird. 


Herr R. Lennhoff: 


Es kommt sicher vor, daß bei Leuten, die 
vor nicht langer Zeit geimpft sind, bei einer 
neuen Impfung neue Impfpusteln erscheinen. 
Vor einem Jahre habe ich in Litauen in einer 
Gegend, in der früher unser Reichskanzler Fürst 
Hohenlohe größere Besitzungen gehabt hat, 
Pockenkranke gefunden und dann die ganze Be- 
völkerung der Ortschaften durchgeimpft. Ich 
möchte nebenbei bemerken, daß, wo die Pocken 
einheimisch sind, Impfgegner nicht bekannt sind. 
Sobald bekannt wurde, daß ein Arzt zum Impfen 
erschien, strömten die Leute mit Säuglingen und 
Greisen stundenweit herbei, um sich impfen zu 
lassen. 

Es befand sich in der Gegend eine Glashütte 
mit vielen hundert Arbeitern, die in zwei ge- 
trennten Waldsiedlungen mit ihren Familien 
wohnten. Der Fabrikbesitzer hielt für sie in jeder 


dieser Siedlungen einen Feldscher. Die besseren 
Feldschere dort sind Leute von der Art etwa wie 
unsere früheren Wundärzte zweiter Klasse, meist 
ganz tüchtig. Zu Beginn des Krieges hatte der 
Fabrikbesitzer seine ganze Arbeiterbevölkerung 
impfen lassen. Trotzdem kamen alle zu mir zur 
Impfung wieder; nur bei wenigen gingen die 
Pocken an. Bei einigen der zwei Jahre vorher 
Geimpften hatte allerdings die Impfung Erfolg. 
Das als kleinen Beitrag zu dem, was Herr 
Rosin vorhin gefragt hat. 

© Vielleicht darf ich dabei erwähnen, daß die 
Übertragung der Krankheit manchmal ganz dunkel 
ist. Dic ersten Fälle in dieser Siedelung traten 
in einem Bauernhause auf, das einige hundert 
Meter von dem Rande des Dorfes entfernt lag. 
Seit Wochen waren die Bewohner dieses Hauses 
mit keinem fremden Menschen in Berührung ge- 
kommen. In der Siedlung selbst war seit langer 
Zeit kein Pockenfall aufgetreten. Nun erkrankte 
in diesem Hause plötzlich ein ı2jähriger Junge 
mit ganz ausgesprochenen Pocken. Die Familie 
bestand aus der Mutter und 5 Kindern. Die 
Mutter war mit einem ungefähr I4jährigen Mäd- 
chen zufällig dabei gewesen, als zu Beginn des 
Kriegs der Feldscher die Arbeiter geimpft hatte, 
sie hatte sich mit dem Kinde impfen lassen. 
Diese beiden blieben von den Pocken verschont, 
während alle übrigen im Hause, die nicht geimpft 
waren, erkrankten. 

Ich habe aber auch vereinzelte Pockenerkran- 
kungen bei Personen gesehen, bei denen die 
Impfung etwa 15—20 Jahre zurücklag. 

Bezüglich der Diagnose möchte ich hinzufügen, 
daß zu Beginn der Erkrankung, besonders wenn 
man nicht an Pocken zu denken Veranlassung 
hat, die Diagnose sehr schwer, wenn nicht un- 
möglich ist. Das hat denn doch gewisse Gefahren 
für den Arzt und für alle, mit denen er weiter 
in Berührung kommt, gerade wegen der außer- 
ordentlichen Infektiosität. So kam ich zu Leuten, 
die an einer schweren Infektion darniederlagen 
und ganz den Eindruck von Typhuskranken 
machten. Durch eingehende Untersuchung, Pal- 
pation der Milz, Entnahme einer Blutprobe kam 
ich mit ihnen in enge Berührung. Als ich nach 
einigen Tagen wieder hinkam, war der Körper 
voll Pusteln, so daß jedes Kind die Diagnose 
Pocken stellen konnte. Aber ursprünglich hätte 
ich nie daran gedacht, Pockenkranke vor mir zu 
haben. 


Herr Stadelmann; 


Während meiner früheren Tätigkeit in Ruß- 
land und an der Universität Dorpat habe ich Ge- 
legenheit gehabt, schr viele Pockenfälle zu beob- 
achten. Ich möchte aus dieser Erfahrung nur 
einen einzelnen Fall hervorheben, weil er auch 
auf etwas Bezug hat, was uns Herr Friedemann 
vorhin gesagt hat. Differentialdiagnostisch ist 
nach meiner Überzeugung am allerschwierigsten 
der Unterschied zwischen Pocken und Varicellen, 
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Dafür möchte ich Ihnen ein Beispiel anführen. 
Ich habe diesen Fall zu jener Zeit — es sind 
vielleicht 20 Jahre her — publiziert unter dem 
Titel „Pockenrezidiv oder Varicellen und Pocken“ 
(Deutsche med. Wochenschr. 1896 Nr. 12) Da- 


mals wurde ein Kind mit typischen Erscheinungen , 


von Pocken zu mir eingeliefert. Nichts unter- 
schied das Exanthem von dem, was ich sonst an 
Pocken zu sehen gewöhnt war. HerrFriedemann 
hat vorhin gesagt, daß die Varicellen sich von 
Pocken dadurch unterscheiden, daß die Varicellen 
mehr oberflächlich liegen und es nur selten vor- 
kommt, daß das Exanthem in die Tiefe hinein- 
geht. Das ist nicht immer der Fall. Bezeichnend 
ist dafür wohl, daß Sie gelegentlich auch nach 
Varicellen Narben in der Haut sehen können, die 
sich von Pockennarben nicht im geringsten unter- 
scheiden. 

Bei diesem Kinde wurde die Diagnose auf 
Pocken gestellt und dasselbe daher auf die 
Pockenstation gelegt. Der Fall verlief zunächst 
vollständig gutartig. Nach etwa 6 Tagen er- 
krankte es zum zweiten Male, und zwar an 
schweren Pocken, an denen es dann auch ge- 
storben ist. Es war mir nicht möglich, mit Be- 
stimmtheit eine Differentialdiagnose nach der 
Richtung zu stellen, — auch nicht nachträglich, 
nachdem ich über den Fall nachzudenken Veran 
lassung hatte, — ob das erste Varicellen waren 
oder nicht. Da mir in der Literatur nicht be- 
kannt ist, da Pockenrezidive beobachtet sind — 
die zweite Erkrankung war sehr bald auf die erste 
Erkrankung gefolgt —, so muß ich wohl annehmen, 
daß die erste Erkrankung von mir fälschlich als 
Pocken angesehen war, daß es Varizellen waren 
und daß das Kind sich dann auf der Pocken- 
station mit Pocken infiziert hat. Vielleicht kennt 
Herr Friedemann die Pockenliteratur besser 
als ich und weiß mir zu sagen, ob in der Lite- 
ratur jemals ein sicherer Fall von Pockenrezidiv 
beobachtet ist. Das möchte ich zum Schluß noch 
einmal betonen: die Differentialdiagnose zwischen 
schweren Fällen von Varicellen und Pocken ist 
ganz außerordentlich schwer zu stellen. 


llerr Schwalbe: 


Die Frage, die Herr Rosin angeschnitten 
hat, wird wahrscheinlich von sehr vielen gestellt 
werden. Auch ich habe eine Reihe von Patienten 
mit Erfolg geimpft, die zu Beginn des Krieges 
erfolgreich vacciniertt waren. Die Frage der 
Dauer des Impfschutzes, wenigstens gegenüber der 
Vaccination, bedarf auf Grund der großen Er- 
fahrungen, die jetzt in Berlin und an anderen 
Orten gemacht werden, doch einer Nachprüfung 


Ganz kurz möchte ich ferner darauf hinweisen, 
daß bei der Scheidung von Patienten unter und 
über 40 Jahren diejenigen Männer, die als Re- 
kruten erfolgreich geimpft worden sind, außerhalb 
dieser Statistik gerechnet werden müssen. Wenn 
Gins annimmt, daß der Impfschutz von der Re- 


vaccination an bis zum Alter von 30 Jahren voll- 
ständig ist und von da ab sinkt, so würde man 
annehmen müssen, daß der volle Impfschutz 
18 Jahre dauert. Bei den Männern also, die als 
Rekruten, d. h. gewöhnlich mit 19 oder 20 Jahren 
geimpft worden sind, müßte man den vollen 
Impfschutz mindestens bis zum Alter von 37 oder 38 
Jahren annehmen. Ein ausreichender Impfschutz 
würde bei ihnen bis zu 45 Jahren andauern. 


Herr Friedemann (Schlußwort): 


Zu den Ausführungen des Herrn Aronson 
möchte ich zunächst bemerken, daß auch wir 
die Erfahrung gemacht haben, daß der negative 
Ausfall des Tierversuchs nicht beweisend ist. 
Das ist ja eine Tatsache, die wir bei allen bio- 
logischen Reaktionen konstatieren können. Ich 
kann aber doch die Ansicht nicht teilen, daß die 
positiven Resultate bei der richtigen Variola oder 
bei den schwierigen Fällen häufiger sind als bei 
der Variolois. Wir haben negative Resultate 
ebenso oft bei den schweren Fällen von Variola 
gehabt wie bei den leichten. Ich glaube also, 
daß wir trotzdem die positiven Resultate verwer- 
ten können, und kann anführen, daß in zahlreichen 
Fällen von Variolois uns die Diagnose überhaupt 
nur durch den Impfversuch möglich war. Es 
waren das Fälle, die sich von einer gewöhnlichen 
Akne nicht unterschieden und bei denen wir 
ohne den Impfversuch eine Diagnose gar nicht 
hätten machen können. 


Was nun die Frage betrifft, die von Herrn 
Rosin angeregt worden ist, so glaube ich, daß 
hier die Virulenz der Lymphe eine ganz außer- 
ordentliche Rolle spielt. Es kann sein, daß 
gegenüber einer abgeschwächten Lymphe der 
Impfschutz, der vielleicht vor 2 Jahren eingetreten 
ist, genügt, daß aber eine hochvirulente Lymphe 
diesen Impfschutz durchbricht. Ich glaube, daß 
dieser Fall augenblicklich vorliegt, da wir gegen- 
wärtig, wie ich meinen eigenen Erfahrungen ent- 
nommen habe, über eine außerordentlich virulente 
I.ymphe verfügen. Darauf ist es wohl zurück- 
zuführen, daß so viele Personen, die zu Beginn 
des Krieges geimpft worden waren, jetzt wieder 
reagieren. Um einen absoluten Impfschutz han- 
delt es sich auch nach 2 Jahren nicht. Das zeigt 
uns auch die Variola. Wir sehen, daß Personen, 
die vor 2 Jahren geimpft sind — da verfüge ich 
über eine ganze Reihe von Erfahrungen — doch 
an leichten Formen von Variolois erkranken 
können. Ich glaube also, daß hier ein Gegensatz 
oder ein Widerspruch zwischen Vaccineimmunität 
und Variolaimmunität nicht besteht. Wir müssen 
uns immer gegenwärtig halten, daß es sich bei 
dieser Immunität überhaupt nicht um etwas Ab- 
solutes, sondern um etwas Relatives handelt, das 
nur einer gewissen Belastung gegenüber standhält 
und daß diese relative Immunität im allgemeinen 
gegenüber der Vaccine wie gegenüber der Variola 
zu konstatieren ist. 
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Innere Medizin. 


Mit Herrn Stadelmann kann ich nur darin 
übereinstimmen, daß in der Tat die Differential- 
diagnose zwischen Variola und Varizellen außer- 
ordentlich schwierig sein kann. Ich möchte dafür 
anführen, daß in dem einen schon erwähnten 
Falle von zwei sehr kompetenten Beurteilern der 
eine den Fall für Variola, der andere für Vari- 
zellen erklärt hat. Ich hoffe, daß gerade der 
Kaninchenimpfversuch uns doch in einer ganzen 


Zahl von diesen Fällen die Möglichkeit geben 
wird, die Entscheidung zu treffen. 

Was dann Herr Schwalbe angeführt 
hat, ist insofern richtig, als bei einer solchen 
Statistik in der Tat die Impfung im militärischen 


‚Alter zu berücksichtigen ist. Ich habe das auch 


im einzelnen getan, in dieser Übersichtsstatistik 
jedoch nicht berücksichtigt. Im ganzen wird das 
Bild nicht sehr verschoben. (G.C.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Felix 
Deutsch bespricht einen Fall von Schwarz- 
wasserfieber nach Röntgenbestrahlung der Milz 
bei tropischer Malaria (Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 29). Patient wurde neun Tage nach seinem 
letzten Anfall mit massiven Dosen bestrahlt. Am 
10. Tage der Behandlung war der Urin schwarz. 
Am nächsten Tage war die Milz deutlich ver- 
kleinert, während die Leber, die schon vorher als 
vergrößert festgestellt wurde, unter gleichzeitiger 
ikterischer Hautverfärbung, stark vergrößert war. 
Der Urin enthielt neben Gallenfarbstoff reichlich 
Hämoglobinschollen. Die Blutuntersuchung iieß 
eine direkte Hämolyse des Blutes ausschließen. 
D. nimmt an, daß entweder die phagozytäre 
Fähigkeit der Milz und die hämolytische Wir- 
kung derselben oder ihre korrelativen Beziehungen 
zu anderen Organen durch die Bestrahlung gestört 
oder nach der positiven oder negativen Seite ab- 
geändert und dadurch der Anfall ausgelöst wor- 
den sei. Die Annahme, daß das Blut direkt 
durch die bestrahlende Wirkung geschädigt wäre, 
ist experimentell als haltlos erwiesen. 

In derselben Nummer bespricht Franz Erben 
einige Malariafragen. Seine Beobachtungen wur- 


den in Albanien gemacht. Da das Chinin allein 
nur ungenügend wirkt, schien der Versuch zweck- 
mäßig, durch geeignete chemische Bindung von 
anderen Plasmodiengiften an das Chinin eine 
dauerhafte Wirkung zu erzielen. ŒE. injizierte 
langsam intravenös zunächst eine Lösung von I g 
Chininum bimur., dann durch dieselbe Kanüle 
4—5 ccm physiologischer Kochsalzlösung, darauf 
0,03 g Sublimat, darauf nochmals einige Kubik- 
zentimeter Kochsalzlösung oder aber hintereinander 
intramuskulär Chinin und Sublimat. Ebenso fander 
durch gleichzeitige intravenöse Injektion von Neo- 
salvarsan und Chinin eine bessere Wirkung, als 
wenn das Salvarsan in Verbindung mit einer 
Nocht'schen Chininkur gegeben wird, oder selbst 
mit nicht simultaner intravenöser Chinininjektion 
kombiniert wird. Er nimmt an, daß sich im 
Blute so eine wirksamere Salvarsan-Chininverbin- 
dung bildet. Die besten Resultate wurden erzielt 
bei einer Kombination von Salvarsan-Chinin mit 


mehreren Touren Chininsublimat, etwa folgender- 
maßen: Neosalvarsan-Chinin intravenös simultan, 
dann in den nächsten 3 Tagen je eine intra- 
venöse Chininsublimatinjektion, dann 8 Tage 
Pause, eine zweite dreitägige Chininsublimatkur 
und danach als Abschluß eine Neosalvarsanchinin- 
injektion. 

Dasselbe Gebiet, und zwar über die Ursache 
der Malariarückfälle behandelt L. Appel, eben- 


daselbst. Er fand, daß viele Anfälle zur gleichen 
Zeit und zu gleicher Tagesstunde auftraten und 
suchte daher Beziehungen zwischen Malaria und 
den meteornlogischen Verhältnissen des Klimas. 
Er fand, daß bei abnehmendem Luftdruck ein An- 
fall zu erwarten ist, während bei gleichbleibendem 
Druck der Anfall ausbleibt. Er empfiehlt deshalb 
Malariarekonvaleszenten inein möglichst konstantes 
Klima zu schicken. 

Stabsarzt Wiener beschreibt in derselben 
Nummer einige Fälle von Schwarzwasserfieber, 


deren Analyse ergibt, daß diese Erkrankung un- 
abhängig von jeder Chinindarreichung vorkommen 
kann; in einem Falle hatte der Patient überhaupt 
noch kein Chinin bekommen, so daß Chininüber- 
empfindlichkeit sicher nicht die einzige, wenn 
auch vielleicht die häufigste Ursache des Schwarz- 
wasserfiebers vorstellt. In Wintermonaten beob- 
achtete er diese Erkrankung auf dem Balkan 
häufiger nach Tertiana als nach Tropica. 

Jarno schreibt ebenda über die Diagnose 
der chronischen inaktiven Malaria durch prozen- 


tuale Zahlung der großen mononukleären Blut- 
körperchen. In diesem Stadium sind keine Plas- 
modien im Blut zu finden; die genannten Zellen 
machen statt normalerweise 3—8, 5—34 Proz. 
der weißen Blutkörperchen aus. Übrigens stellte 
schon vor langen Jahren Steffen fest, daß ı5 Proz. 
große Mononukleäre für Malaria beweisend 
sind, natürlich falls nicht andere Tropenkrank- 
heiten in Betracht kommen. Für unser Klima 
soll die Mononukleose bei Annahme einer unteren 
Grenze von 15 Proz. als für Malaria beweiskräftig 
gelten. 

Ballin schreibt über die zahlenmäßigen Fest- 


stellungen der Malariaplasmodien im Blute 
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(Deutsche med. Wochenschr. Nr. 23). Er stellt 
zahlenmäßig fest, daß die Schwere des momen- 
tanen Krankheitsbildes unabhängig ist von der 
Zahl der im Blute vorhandenen Plasmodien. Bei 
der Tertiana wurden z. B. 130000 Plasmodien 
in ı ccm Blut gefunden, während .die Höchst- 
zahl bei allen bisher beobachteten Fällen von 
Tropica nicht über 63 000 hinausging. Bei den 
therapeutisch beeinflußten Fällen zeigte die 
Zahlenkurve teils allmähliche, teils plötzliche 
Schwankungen, die bis auf den Nullwert gehen 
können. Die Temperatursteigerungen sind un- 
abhängig vom Plasmodiengehalt im peripherischen 
Blute. Sie können bei sehr hohen Zahlenwerten 
ausbleiben und bei sehr niedrigen, ja bei Null- 
. werten auftreten. 


H. Strauß berichtet über Luminal- Exantheme 


(Therapeutische Monatsh. Nr. 8). Schon von 
verschiedenen Seiten ist über Exantheme nach 
Luminal berichtet worden. St. hat in den letzten 
2 Jahren nicht weniger als 5 mal ein mehrtägiges 
juckendes morbilliformes oder skarlatiniformes 
Luminal-Exanthem beobachtet und zwar betrafen 
sämtliche Herz- und Gefaßkranke, St. gab in diesen 
Fällen 2—3mal täglich 0,05 Luminal zur Be- 
kämpfung der Oppressionszustände, was sich in 
Kombination mit 2—3 mal täglich Digitalis 0,05 
oder Diuretin 0,5 bei leichteren oder mittel- 
schweren Fällen bei Angina pectoris Verf. be- 
währt hat. St. nimmt nun an, daß für die Ent- 
stehung der Exantheme das zirkulatorische Mo- 
ment — möglicherweise auf dem Umweg der 
Nieren? — von besonderer Bedeutung ist. In 
zweien der Fälle traten auch leichte Temperatur- 
steigerungen auf, worüber auch schon von anderer 
Seite berichtet wurde. St. denkt daher an anaphy- 
laktische Vorgänge, wie man sie bei Serumexan- 
themen zu sehen bekommt. 


Sehr interessante Gedankengänge enthält die 
Arbeit von O. Loewy-Graz über den Zusam- 
menhang von Digitalis und Kalziumwirkung 


(Münch. med. Wochenschr. Nr. 31). Schon ver- 
schiedentlich findet man in der Literatur Hinweise 
auf die Ähnlichkeit des Wirkungsbildes von Kal- 
zium und Digitalis. L. konnte nun am kalzium- 
empfindlichen Herzen — ein Zustand, der durch 
kalziumfreie Nahrung hervorgerufen wurde — 
zeigen, daß diese Ähnlichkeit nicht nur eine grob 
äußerliche ist, sondern daß alle charakteristischen 
Einzelerscheinungen der therapeutischen und toxi- 
schen Digitaliswirkung (Vergrößerung der Systole, 
systolisches Plateau, Verlangsamung, Irregularität 
und schließlich systolische Kontraktur bis zum 
Stillstand) in gleicher Weise mit Kalzium am 
kalzinmempfindlichen Herzen hervorgerufen wird. 
Es zeigte sich, daß die Digitaliswirkung an die 
Anwesenheit von Kalzium, sei es in der Speisungs- 
flüssigkeit, oder nur im Herzen gebunden ist und 
zwar scheint es, daß zwischen Digitalis und Kal- 
zium spezifische Beziehungen bestehen, derart, 
daß Digitalis das Herz für Kalzium empfindlich 


macht, daß also die Erscheinungen der Digitalis- 
wirkung in Wirklichkeit Kalziumwirkungen sind. 
Mit dieser Annahme stehen nicht nur alle bisher 
gemachten Beobachtungen in Einklang, sondern 
auch neue experimentelle Anhaltspunkte sprechen 
dafür. So wirken bei Gegenwart von Digitalis 
geringe Ca-Mengen so wie bei Fehlen von Digi- 
talis nur übernormale. Es ist die allgemeine 
Auffassung, daß die pharmakologischen Agentien 
derart wirken, daß sie die normalen Funktionen 
steigern oder hemmen. Der vorliegende Fall 
dürfte der erste sein, wo es gelungen ist, wenig- 
stens einen Modus im hohen Maße wahrschein- 
lich zu machen, wie die pharmakologische Stei- 
gerung einer Funktion zustande kommen kann: 
nämlich durch Steigerung der Wirksamkeit eines 
bekannten, die normale Funktion auslösenden 
Örganbestandteiles. Klinisch erlaubt die Fest- 
stellung die wichtige Folgerung für die Patho- 
genese der mangelhaften Herzfunktion in all den 
Fällen, wo Digitalis wirksam ist, zu ziehen; da 
Digitalis für Kalzium sensibilisiert, andererseits 
kein Grund zur Annahme vorhanden ist, daß in 
diesen Fällen der Kalziumgehalt des Blutes ab- 
norm herabgesetzt ist, müssen wir annehmen, 
daß in allen auf Digitalis reagierenden Fällen die 
Anspruchsfähigkeit der Herzen für den Reiz des 
physiologischen Kalziumgehaltes des Blutes patho- 
logisch herabgesetzt ist und darin die Ursache 
der mangelhaften Herzfunktion liegt. Strophan- 
thin stellt die normale Empfindlichkeit wieder her. 

Faber schreibt über intravenöse Strophanthin- 


injektionen (Münch. med. Wochenschr. Nr. 8). 


Verf. berichtet über einige Fälle aus seiner Praxis, 
bei welchen die außerordentlich günstige Wir- 
kung der intravenösen Strophanthinbehandlung 
nach Prof. Fraenkel zutage trat. Injektionen 
von 0,35 mg bzw. 0,4 mg vermochten seiner An- 
sicht nach in zwei Fällen von akuter kruppöser 
Pneumonie jüngerer ‚Soldaten geradezu lebens- 
rettend zu wirken. Ebenso brachte die Anwen- 
dung der Methode bei einem Patienten mit Myo- 
degeneratio cordis und Arteriosklerose einen über- 
raschenden Erfolg. Der Zustand des schon auf- 
gegebenen Patienten, welcher unter hochgradiger 
Atemnot litt, besserte sich bei intravenöser Zu- 
fuhr von 0,5 mg Strophanthin Boehringer derart, 
daß Verf. demselben innerhalb 10 Monaten 91 
intravenöse Strophanthininjektionen machen 
konnte. Nebenher wurden zur Behebung der 
starken Wassersucht noch Theobromin- und Theo- 
phyllinpräparate abwechselnd gereicht. F. mahnt 
bei der Dosierung zur Vorsicht: als erste Injek- 
tion nur 0,3—0,4 mg, als normale Gabe 0,5 mg. 
(G.C.) G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Bei der Ausdehnung, 
die die plastische Chirurgie unter den Verhält- 
nissen des Krieges gewonnen hat, ist es nicht 
zu verwundern, daß neben der großen Zahl von 
Erfolgen auch Mißerfolge zu verzeichnen sind, 
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Eine Hauptschwierigkeit bei der Überpflanzung 
gestielter Lappen liegt in der Gefahr der teil- 
weisen oder vollständigen Nekrose des Lappens. 
Zur Vermeidung dieses unerwünschten Ereignisses 
pflegt man die Lappenbasis möglichst breit zu 
nehmen und bei der Abgrenzung des Lappens 
auf die Lage der Hautgefäße Rücksicht zu nehmen. 
Nicht immer ist es möglich, diese Forderungen 
zu erfüllen. Für diese Fälle gibt Perthes zwei 
neue Wege zur Bildung langer plastischer Lappen 


ohne Gefahr der Nekrose an (Zentralbl. f. Chir. 
1917 Nr. 20). Erstens, die Vorbereitung des 
Lappens in situ, d. h. der Lappen wird um- 
schnitten, von seiner Unterfläche abgelöst, ver- 
bleibt aber an der Entnahmestelle, wo er in 
seiner alten Lage durch einige Situationsnähte 
fixiert wird. Auf diese Weise wird die Ernährung 
des Lappens teilweise unterbrochen, gleichzeitig 
aber durch die Basis hinreichend gewährleistet. 
Das zweite Verfahren kommt in Anwendung, 
wenn es zweifelhaft ist, ob man die völlige Durch- 
trennung der Basis dem Lappen schon zumuten 
darf. Es besteht darin, daß der Rest der Basis 
entweder durch Hinterstichnaht oder durch 
Makkas’sche Klemmen abgeklemmt wird, so daß 
man sich über die Ernährung von dem neuen 
Mutterboden aus Rechenschaft geben kann. 
Weitere Untersuchungen müssen zeigen, wie weit 
man gehen kann, um eine zwangsweise Ausbildung 
des Kollateralkreislaufes zu erzielen. 

Die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt der 
plastischen Deckung operativ gesetzter Schädel- 


defekte bei Schädelschüssen kann noch nicht als 


abgeschlossen gelten. Öfter war man genötigt, 
wegen neu auftretender Beschwerden das Trans- 
plantat wieder zu entfernen; eine weitere Spät- 
schädigung hat Borchard beobachtet, die Spät- 


apoplexie (Centralbl. f. Chir. 1917 Nr. 29). Er 


knüpft an einen Fall von Nieny (Zentralbl. f. 
Chir. 1917 Nr. 6) an, bei dem ı9 Tage nach 
einer gut verlaufenen Schädelplastik der Stirn, 
die 6 Monate nach der Verwundung vorgenommen 
worden war, der Tod unter den Zeichen der 
Gehirnblutung eingetreten war. Die Ursache der 
Blutung war eine Gefäßruptur in der zerfallenen 
Gehirnmasse. B. ist geneigt, diesen Vorgang auf 
encephalitische Prozesse zurückzuführen, wobei es 
unentschieden bleiben muß, ob die Encephalitis 
durch die Operation wieder zum Aufflackern ge- 
kommen ist. Eine andere Möglichkeit, die auch 
nicht von der Hand zu weisen ist, besteht darin, 
daß die Blutung ihre Ursache in dem Manipulieren 
an dem alten Gehirnherd hat. Besonders gefährdet 
scheinen die Kranken zu sein, bei welchen sich 
bei der Operation porencephalische Höhlen finden. 
Die Ausfüllung dieser Defekte mit Fett scheint 
nicht zu genügen. Diese Verhältnisse sind um 
so mehr zu berücksichtigen, als sich solche Höhlen, 
wie B. das beobachtet hat, auch unter der intakten 
Hirnrinde finden können. 

Weitere Mitteilungen zur Eröffnung und 


Drainage der hinteren Kapseltasche bei Knie- 
gelenkseiterungen macht Payr im Zentralblatt 


für Chirurgie 1917 Nr. 28. Die Eröffnung der 
hinteren Kapseltasche und Drainage des Knie- 
gelenks ist in der letzten Zeit wiederholt Gegen- 
stand der Besprechungen gewesen. Die ausführ- 
lichste Mitteilung verdanken wir einer Monographie 
von P., welche in der Deutschen Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 139 veröffentlicht ist. Demgegenüber haben 
Baum und auf einer Sitzung der Berliner medi- 
zinischen Gesellschaft A. Wolff andere Methoden 
der Eröffnung des Gelenks von hinten angegeben. 
Der W.'sche Fall endete tödlich und wurde als 
ein Aneurysma der Poplitea angesprochen, eine 
Ansicht, die allgemein auf Widerspruch stieß. 
Vielmehr ist es durchaus wahrscheinlich, daß das 
Drain, welches in allernächster Nähe der Gefäße 
lag, die tödliche Arrosionsblutung verursacht hat. 
Den genannten beiden Verfahren tritt P. ent- 
gegen und zeigt nochmals, in welcher Weise die 
notwendige Eröffnung des Kniegelenks von hinten 
vorgenommen werden kann, ohne daß irgendeine 
Gefährdung der Gefäße eintritt. Seine Methode 
ist folgende: der mediale Gastrocnemiuskopf 
wird auf Fingerbreite nach lateralwärts von der 
Gelenkkapsel abgelöst, wobei wegen häufig be- 
stehender Verwachsungen zwischen Muskel und 
fibröser Kapsel das Gelenk oft schon eröffnet 
wird. Im anderen Falle wird die quere Inzision 
der Kapsel in der Höhe des Gelenkspaltes vor- 
genommen, möglichst weit medial reichend, so 
daß sie bis in ihren seitlichen Anteil inzidiert 
wird. 

Über Blutstillung durch lebende Tamponade 


mit Muskelstückchen bei Aneurysmaoperationen 


berichtet Küttner im Zentralbl. f. Chir. 1917 
Nr. 25. In einem Falle eines Aneurysmas, das 
seinen Sitz am zentralen Ursprung der Arteria 
vertebralis hatte, trat eine sehr heftige Blutung 
während der Operation auf, obwohl die sichtbaren 
zuführenden Gefäße temporär abgeklemmt waren. 
Die Blutung brachte den Kranken in die höchste 
Gefahr, konnte jedoch sofort durch Tamponade 
mit kleinsten Muskelstückchen aus der Umgebung, 
über welche die Haut vollkommen vernäht wurde, 
gestillt werden. Bei der Einfachheit des Ver- 
fahrens kommt dem schon wiederholt gemachten 
Vorschlag ganz besondere Bedeutung zu. (G.C.) 
i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Die 
Behandlung der Mittelohreiterungen, der akuten 
wie der chronischen, ist im allgemeinen auf ge- 
wisse, innerhalb kleiner Grenzen schwankende 
Normen festgelegt, die auch dem praktischen 
Arzt geläufig sein dürften. Gleichwohl hat es — 
auch im Kreise der Otologen selbst — während 
der letzten Jahre nicht an Meinungsverschieden- 
heiten gefehlt, die das therapeutische Verhalten 
bei dieser oder jener Form der Mittelohreiterung 
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betrafen. Besonders wertvoll scheinen uns die 
therapeutischen Ratschläge zu sein, die der Er- 
langer Otologe Scheibe in dem Siebenmann 
gewidmeten Jubiläumsband der Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. usw. (1917 Bd.75) gibt. Sie sind in einer 
ausführlichen, auch sonst für den Praktiker lesens- 
werten Arbeit enthalten, die den Titel trägt: „Die 
Lebensgefährlichkeit der verschiedenen Formen 
von Mittelohreiterung mit Berücksichtigung ihrer 
Behandlung sowie des Lebensalters.“ Wir greifen 
aus der Arbeit heraus, was der Autor über die 
Behandlung der chronischen, mit Cholesteatom 


komplizierten Mittelohreiterung mittels des sog. 


Paukenröhrchens sagt. Es handelt sich dabei 
um jene Fälle von fötider Eiterung, bei denen 
die Perforation randständig ist, meist epitympanal, 
d. h. im Bereich der Membrana flaccida, und bei 
denen es zur Bildung von Epidermislamellen oder 
auch kompakteren Epidermismassen gekommen 
ist. Schon Bezold hat die mechanische Ent- 
fernung der abgestoßenen Epidermismassen als 
das Haupterfordernis betrachtet. Dazu dient das 
Hartmann’sche Paukenröhrchen, das unter 
Leitung des Auges — nach Art eines kleinen 
Katheters — eingeführt wird. Spült man regel- 
mäßig aus, so kann man die Massen gut ent- 
fernen, beseitigt den Fötor und erzielt gar nicht 
selten eine — allerdings häufig nur temporäre 
— Ausheilung. Die für Cholesteatomfälle all- 
gemein vorgesehene Radikalaufmeißelung kann 
auf diese Weise umgangen werden. Sch. ist 
auf Grund ınehrfacher Statistiken zu dem Er- 
gebnis gekommen, daß er in keinem einzigen 
der so behandelten Fälle eine gefährliche Kom- 
plikation erlebte. Nur in etwa 3 Proz. der Fälle 
gelang es nicht, den üblen Geruch zu beseitigen, 
und hier war die Operation erforderlich, um dem 
Eintritt von zerebralen Komplikationen vorzu- 
beugen. Nach der Ausspülung mit dem Pauken- 
röhrchen wird das Mittelohr einschließlich gerade 
der oberen Mittelohrräume mit einer abgebogenen 
watteumwickelten feinen Sonde ausgetrocknet, 
und daran schließt Sch. eine Einblasung von fein 
pulverisierter Borsäure; Siebenmann nimmt statt 
ihrer Salizylsäure. Wichtig ist, daß für die Pulver- 
insufflation ein trockenes Paukenröhrchen benutzt 
wird. Nach der Heilung der Eiterung muß das 
Ohr mindestens jeden zweiten Monat kontrolliert 
werden. Es gibt — so faßt Sch. sein Urteil 
zusammen — beim Cholesteatom, abgesehen von 
der Totalaufmeißelung, überhaupt nur eine einzige 
sachgemäße Methode, nämlich die Ausspritzung 
mit dem Paukenröhrchen in Verbindung mit 
regelmäßiger Kontrolle. 

Eine andere praktisch wichtige und in den 
letzten Jahren ebenfalls lebhaft erörterte Behand- 
lungsmethode empfiehlt Zarniko in dem gleichen 
Jubiläumsband. Es handelt sich um die tampon- 
lose Nachbehandlung im Anschluß an die sog. 
Radikaloperation des Mittelohres. Die 
überwiegende Mehrzahl der Autoren tritt für eine 


ausgiebige, nicht zu feste Tamponade der in eine 
gemeinsame Höhle umgewandelten Mittelohr- 
räume ein; jedes Eckchen, jede Nische wird mit 
kleinen Gazestückchen ausgefüllt. Es soll dadurch 
die übermäßige Granulationsbildung, die Ent. 
stehung von persistierenden Taschen und Falten 
verhütet und die bei der Operation angelegte 
übersichtliche Höhle in epidermisierter Aus- 
kleidung erhalten bleiben. Wie einige andere 
Autoren, so nimmt nun Z. an, daß die Tampo- 
nade als ein pathologischer Reiz wirkt, selbst 
wenn sie nur locker ausgeführt wird, und deshalb 
verzichtet er darauf. Als geeignete Nachbehand- 
lung vom ersten Verbandwechsel an empfiehlt er 
die Bezold'sche Borsäuretherapie. Hat man 
sich nach dem ersten Verbandwechsel — der 
durchschnittlich 5 Tage nach der Operation er- 
folgt — oder nach dem 3 bis 5 Tage später er- 
folgenden zweiten Verbandwechsel davon über- 
zeugt, daß der plastisch gebildete Gehörgangs- 
lappen, der den Eingang zur Operationshöhle er- 
weitert, festgewachsen ist, so verzichtet man auf 
jede weitere Tamponade, rieselt die Höhle nur 
mit steriler warmer Borsäurelösung aus, tupft mit 
watteumwickelter Sonde aus und bläst reichlich 
Borsäurepulver auf, so viel, daß es wie ein Pulver- 
band die ganze Höhle erfüllt. Vor die Ohr- 
öffnung wird etwas Watte oder Gaze gelegt und 
der Patient angewiesen, diese nach Bedarf durch 
neue zu ersetzen. Zwischen erstem und zweitem 
Verbandwechsel wird nochmals mit Jodoformgaze 
locker tamponiert. Für die Nacht wird eine 
Watteschicht auf das Ohr gelegt und mit einer 
Mullbinde oder. einer dreieckigen Ohrenklappe 
befestigt. Im Anfang wird täglich ausgespritzt, 
ausgetrocknet und eingepulvert. Das Sekret wird 
dabei geringfügiger, zunächst eitrig-serös, dann 
rein serös, und der vorgelegte Watte- oder Gaze- 
bausch braucht immer seltener gewechselt zu 
werden. Dementsprechend wird auch die ein- 
geblasene Borpulvermenge verringert. Anfangs 
bilden sich blaßrote gleichmäßige Granulationen; 
dann erfolgt die Epidermisierung der Höhle von 
den Rändern des implantierten Hautlappens aus, 
und in überraschend kurzer Zeit — etwa fünf 
Wochen nach der Operation — pflegt die Aus- 
heilung vollendet zu sein. Das Ergebnis ist eine 
allenthalben mit widerstandsfähiger Epidermis aus- 
gekleidete, übersichtliche Operationshöhle. Bei 
übermäßiger Granulationsbildung — sie ist natür- 
lich nicht ausgeschlossen — ätzt Z. mit Höllen- 
stein oder Chromsäure in Substanz. Auch mit 
einem fest eingestopften kleinen Tampon aus 
antiseptischer Gaze kann man wuchernde Granu- 
lationsknöpfe reduzieren, doch darf der Tampon 
nur an der betreffenden Stelle und immer nur 
24 Stunden liegen bleiben. Ein besonderer Vor- 
zug der tamponlosen Nachbehandlung ist neben 
der Abkürzung des Verlaufs der rasche Verzicht 
auf den hinderlichen Kopfverband und auf den 
oft recht schmerzhaften Tamponwechsel. 

Über Störungen des Gedächtnisses infolge 
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von Erkrankungen des Ohres weiß Viktor 
Urbantschitsch in der Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde usw. (1917, Bd. 5ı, Heft 3. u. 4) zu 
berichten. Geprüft wurden im ganzen 220 Fälle 
mit Erkrankung des äußeren und Mittelohres, 
aber nur solche, bei denen keine nervösen Sym- 
ptome oder subjektive Gehörsempfindungen be- 
standen, welche etwa ihrerseits das Gedächtnis 
hätten beeinträchtigen können. Der Autor fand 
nun, daß sich Störungen des Gedächtnisses in 
dieser oder jener Form — sei es als völliger Aus- 
fall oder nur als Schwächung — häufiger finden 
als bisher angenommen worden ist. Sie halten 
in einzelnen Fällen längere Zeit hindurch an, 
treten aber gewöhnlich nur zeitweise mehr oder 
minder stark hervor, hängen dabei oftmals von 
dem wechselnden Erkrankungszustand des Ohres 
ab und schwinden mit Ablauf der Ohraffektion. 
In fünf Fällen wurde die Störung unmittelbar 
nach der Operation (Aufmeißelung) bemerkt. Er- 
klärt wird die Gedächtnisstörung nach U. durch 
die vom Ohr ausgehende Einwirkung auf das 
Zentralnervensystem, die sich in sensitiver, senso- 
rischer, motorischer und psychischer Beziehung 
vielfach zu erkennen gibt. Eine besondere Be- 
deutung kommt auch der otogenen vaso- 
motorischen Reflexwirkung auf die Gehirngefäße 
zu, und zwar der dadurch bedingten verminderten 
Blutversorgung des Gehirns, die das Gedächtnis 
bekanntlich in hohem Grade zu beeinflussen ver- 
mag. In dieser Hinsicht ist der Nachweis einer 
vom Ohr ausgehenden Blutdrucksteigerung be- 
achtenswert. Experimentell läßt sich durch eine 
auf das äußere oder mittlere Ohr ausgeübte 
Drucktamponade sowie vereinzelt auch durch 
Druck auf die Karotis mit Hilfe von optischen 
und akustischen Gedächtnisbildern ein hemmender 
Einfluß auf das Gedächtnis nachweisen. (G.C.) 
A. Bruck-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Öffentlichen Ge- 
sundheitspflege. Über die Hebung der Geburten- 
ziffer nach dem Kriege bringt die Zeitschr. f. 
Sexualwissenschaft in Heft ı 1917 einen von 
Rohleder Januar 1917 in der Sitzung der 
ärztlichen Gesellschaft für Sexualwissenschaft in 
Berlin gehaltenen Vortrag. Der in Deutschland 
festgestellte Geburtenrückgang betrifft fast nur 
die ehelichen Geburten, die unehelichen sind so- 
gar teilweise gestiegen. Als Grund des Rück- 
gangs gilt in erster Reihe der gesteigerte Wohl- 
stand: in den ärmsten Schichten ist die Geburten- 
ziffer am höchsten, in den reichen am niedrigsten. 
In Deutschland war der Geburtenrückgang bisher 
ein relativer, die Geburten gingen zurück, die 
Bevölkerung nahm trotzdem noch zu, weil 800 000 
Menschen mehr geboren wurden als starben. Ein 
zweiter Grund liegt in der zunehmenden Industriali- 
sierung des Landes, die Millionen von Frauen in die 
industrielle und kommerzielle Tätigkeit einbezieht, 


wodurch sie der Ehe, dem Familienleben, der 
Mutterschaft entzogen werden. Damit hängt der 
dritte Grund zusammen, der Zuzug vom Lande 
in die Stadt, die mangelnde Wohnungshygiene. 
Weitere Gründe bilden die kriminellen Aborte, 
die sexuellen Erkrankungen, der Alkoholismus. 
Eine die Fortpflanzungsfähigkeit beeinträchtigende 
Rasseverschlechterung liegt ebenso wenig vor als 
wie man von einer wirtschaftlich-sozialen Ver- 
schlechterung sprechen kann. Als Mittel zur 
Hebung der Geburtenziffer werden vorgeschlagen: 
I. Bevorzugung der Verheirateten bei Anstellung 
im Staatsdienst, 2. das gleiche bei Verleihung 
von Stipendien, Freistellen, Renten usw., 3. längere 
Militärdienstpflicht der Ledigen. Diese haupt- 
sächlich von Bornträger aufgestellten Forde- 
rungen hält R. für ebenso undurchführbar wie 
er sich von anderen Vorschlägen, wie Junggesellen- 
steuer, Heiratsversicherung, Kinderprämien, Er- 
ziehungsbeiträgen keinen nennenswerten Erfolg 
verspricht. Wirkliche Erfolge verspricht sich R. 
nur von folgenden Vorschlägen: A. Indirekte, 
d. h. solche, mit denen wir erst größere Zahl 
von Kindern erreichen, also zukünftiges Menschen- 
material wollen: 1. Energische Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten, 2. Bekämpfung der krimi- 
nellen Aborte, 3. Kampf gegen den Alkoholismus, 
4. Wohnungshygiene, Ansiedelungswesen, 5. Auf- 
hebung des Zwangszölibats der katholischen Geist- 
lichen und unserer Beamtinnen. B. Direkte, die 
eine Erhaltung des schon vorhandenen Menschen- 
materials bezwecken: 6. Bekämpfung der Säug- 
lingssterblichkeit, 7. Beschränkung der Auswande- 
rung. — Mit Recht betrachtet R. nicht nur die 
Hebung der Quantität, sondern auch der Qualität 
für erforderlich. Deshalb ist die Geburt lebens- 
untauglicher und schwer belasteter Nachkommen- 
schaft zu verhüten. Daß nicht allein die Quantität 
den Ausschlag gibt, zeigt Rußland mit seiner 
2! „fachen Bevölkerungszahl, während Frankreich 
mit der geringsten Bevölkerungsziffer sich als 
unser ebenbürtigster Gegner erweist. 

Im Grunde das gleiche Thema behandelt 
Nassauer in einer „Der Schrei nach dem Kind‘ 
betitelten Arbeit in Heft 1/2 1917 des Arch. 
f. Frauenkunde und Eugenik (Verlag Kabitzsch- 
Würzburg) in der ihm eigenen, dichterisch 
schwungvollen Schreibart. Er verlangt staatlichen 
Schutz der außerehelichen Kinder: jede werdende 


Mutter muß wissen, daß der Staat aufihr Verlangen 
für ihr Kind sorgt in dem Falle, daß sie selbst 
dazu nicht imstande sein wird und daß das Kind 
und sie selbst an Achtung hinter keinem anderen 
Deutschen nachstehen werden: dann wird auch 
das unehelich erzeugte Kind nicht mehr vor 
der Geburt beseitigt werden. Darum müssen 
deutsche Mutterhäuser errichtet werden, 
die durch gewichtige Steuern der Junggesellen und 
kinderlosen Eheleute erhalten werden. Deutsch- 
land wird damit einen Nachwuchs erhalten, der 
bisher verloren ging, eine Mehrung an Macht und 
Kraft. 
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Über Frauenkrankheiten als Erwerbskrank- 
heiten bringt im gleichen Heft Laubenburg 
eine ausführliche Darstellung nach im Bergischen 
Lande gewonnenen Erfahrungen. Er weist darauf 
hin, daß die soziale Medizin den gynäkologischen 
Erwerbskrankheiten chronische Metritis, Retro- 
flexio, chronische Salpingitis, Oophoritis, chro- 
nische Blutarmut, allgemeine Körperschwäche 
und Neurasthenie und der darauf beruhenden 
Invalidität mehr Anerkennung als bisher gewähren 
müsse. Insbesondere für die Fälle schwerer 
Neurasthenie, wie sie nach 20—25 jähriger Fabrik- 
arbeit vorkommen, verlangt L. frühzeitige An- 
erkennung der Invalidität, auch wenn die Renten- 
bewerberin zuweilen erst 40 Jahre alt sei. Im 
Besitze einer kleinen Rente könne sie der Fabrik- 
arbeit entsagen und im Haushalt von erwerbs- 
tätigen Bekannten und Verwandten noch lange 
Jahre für sich und andere ein nützliches und 
erträgliches Leben führen. L. übersieht aber 
hierbei, daß nach der R.V.O. die Invalidenrente 
nur dann gewährt werden kann, wenn 33,3 Proz. 
des ortsüblichen Tagelohns nicht mehr verdient 
werden können: das wird aber die betreffende 
Frauensperson auch ohne Fabrikarbeit bei häus- 
licher und landwirtschaftlicher Arbeit in weitaus 
den meisten Fällen noch leicht und bei weitem 
erwerben können. Man muß sich hüten, der- 
artige Ideen auch noch ärztlicherseits zu pro- 
pagieren, da auf diese Weise die ohnedies oft 
gänzlich unbegründeten Rentengesuche noch ganz 
beträchtlich gesteigert werden würden, ohne 
dabei den Anforderungen des Gesetzes zu ent- 
sprechen. Wenn man wie ich seit Jahren am 
Oberversicherungsamt tätig ist, weiß man, wie 
frivol geradezu die Versicherten sehr oft ihre 
Anträge auf Rente stellen. L.s sonstige Aus- 
führungen sind im Interesse der Schaffung und 
Erhaltung gesunder Mütter und eines lebens- und 
schaffensfrohen Nachwuchses nur begrüßenswert. 


Im Anschluß hieran möchte ich auch noch 
einige neuere Veröffentlichungen aus der Ver- 
erbungslehre erwähnen. Uber die Hauptlehren 
der Vererbungswissenschaft und die Ausgestaltung 
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der Selektionstheorie bringt in Bd. 8 Heft 9 1917 
der Würzburger Abhandlungen (Verlag Kabitzsch) 
Sonnenberger eine lichtvolle Darstellung der 
Erblichkeit und der Variabilität auf Grund der 
Darwin’schen Selektionstheorie, der de Vries’schen 
Mutationstheorie und der Mendel'schen Bastar- 
dierungsregeln. In dem mit seinem ı. Heft neu 
erschienenen „Schweizer Archiv für Neurologie 
und Psychiatrie“ (Verlag Orell Füßli-Zürich) bringt 
Bleuler eine Entgegnung an Rüdin unter dem 
Titel: „Mendelismus bei Psychosen“ speziell bei 
Schizophrenie. B. gesteht zu, daß R. für die 
Versuche, die Vererbung der Psychosen nach 


Mendel'schen Gesichtspunkten zu studieren, nach 
einer Richtung hin den technisch-mathematischen 
Teil zu einem gewissen Abschluß gebracht habe, 
erklärt aber andererseits, daß R. den Begriff der 


Schizophrenie zu eng gefaßt und deswegen nur 
ein beschränktes Material zugrunde gelegt habe. 
Aus R.'s Untersuchungen geht hervor, daß nach 
der Reihenfolge der Geburten die jüngeren Ge- 
schwister mehr zu Schizophrenie neigen als die 
älteren, daß also noch andere Faktoren als die 
Erblichkeit (Schlechterwerden des Keimmaterials 
bei den Eltern! Ref.) bei der Erzeugung der 
Krankheit mitwirken. Nach B. entpuppt sich der 
größte Teil zweifelhafter Psychosen nach Jahren 
als Schizophrenie; die Grenze zwischen Krankheit 
und Gesundheit hält B. für unser Auge für vor- 
läufig unsichtbar: wir wissen nicht, wie ausge- 
sprochen eine im Sinne der Schizophrenie gehende 
Anomalie sein muß, um als sicheres Zeichen der 
Krankheit verwendet zu werden. B. nimmt an, 
daß die Schizophrenen außerhalb der Anstalten 
zahlreicher sind als die eingesperrten. (Ein bischen 
verrückt ist jeder Mensch, nach einem alten 
Scherzwort! Ref.) Nach seiner Ansicht stecken 
in dem Begriff der Dementia praecox verschiedene 
Krankheiten. Bei der Schizoprenie als auf ganz 
schwankendem Boden stehend betrachtet B. die 
Grundlage jeder Hereditätsforschung: Was wird 
vererbt? Ist die klinische Erscheinungsform 
etwas, was der Krankheit im Sinne der vererb- 
lichen Anomalie entspricht? Wird überhaupt etwas 
vererbt, was man noch Dementia praecox nennen 
kann? Auch das Angeborensein einer An- 
lage betrachtet B. als noch nicht mit Sicherheit 
bewiesen. Im gleichen Hefte bringt Dubois 
längere Ausführungen über das Thema: Somatogen 
oder psychogen. 

Über das neue Groß'sche Verfahren zur Her- 
stellung von Vollkornbrot berichtet R. O. Neu- 


mann in Nr. 41 1917 der V. f. ger. M. Das 
Getreide wird nach sorgfältigem Waschprozeß 
maschinell von der zellulosehaltigen Fruchthaut 
befreit, die Kleberzellen werden zermalmt und 
zertrümmert. Das homogenisierte und äußerst 
fein zerkleinerte Mahlgut wird sofort mit Sauer- 
teig angesetzt und alsdann in der üblichen Weise 
verbacken. Der ganze Prozeß ist in 3—4 Stunden 
beendet. Dabei ist zunächst in hygienischer 
Hinsicht sehr zu begrüßen die große Sauberkeit, 
mit der der ganze Herstellungsprozeß verläuft: 
das Mahl- und Backgut kommt mit den Händen 
nicht in Berührung, da maschinelle Einrichtungen 
das Material von Stufe zu Stufe befördern. Das 
Verfahren wird auch eine wesentliche Verbilligung 
des Brotes herbeiführen. Es lösen sich von 50 kg 
Getreide etwa 350 g Schalen,.—= 0,7 Proz. ab, 
die zum größten Teil als reine Zellulose anzu- 
sehen und daher als unverdauliche Masse im 
Brot an sich schon völlig unnütz sind. Die 
Krume des neuen Brotes ist homogen, es sind 
keine gröberen Teile darin zu sehen, so daß es 
in dieser Hinsicht dem Feinbrot ähnelt. Der 
Effekt des G.'schen Verfahrens liegt nicht nur 
in der feinen Vermahlung des Kornes, sondern 
auch zum größten Teil in der Entfernung der 
Hüllen. Durch die Entfernung der Fruchtschale 
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wird zunächst dem Brot der unverdaulichste Teil 
— weil sie die meiste Reinzellulose enthält -- 
entzogen. Die übrigen Gewebsfasern, die im 
Korn noch enthalten sind, widerstehen weniger 
der Verdauung. Der gesamte Rohfasergehalt des 
Kornes wird durch die Enthülsung erniedrigt und 
dadurch die nicht resorbierbaren Teile in Speise- 
brei vermindert. Die Eiweißverdauung wird ge- 
hoben, weil die die Resorption verhindernden 
holzigen Teile des Kornes nicht mehr vorhanden 
sind. Störungen im Darm, wie sie bei Broten 
aus ungeschältem Roggen durch Reizung an- 
gegeben werden, können kaum eintreten, weil 
die stimulierende Wirkung der Zellulose wegfallt. 
Neumann ist der Ansicht, daß das Groß’sche Ver- 
fahren entschieden einen wesentlichen Fortschritt 
auf dem Gebiete der Brotbereitung bietet und 
Vorzüge aufweist, die früheren Verfahren fehlen. 
Der maschinelle Betrieb, der die menschliche 
Hand fast ganz ausschaltet, ermöglicht hygienisch 
einwandfreie Herstellung des Mahl- und Back- 
gutes. Infolge Ausschaltung der Müllerei braucht 
das Mehl nicht mehr aufbewahrt zu werden und 
kann daher nicht mehr verderben. (G.C.) 
Blumm-Bayreuth. 


5. Aus dem Gebiete der Anthropologie und Rassen- 
hygiene. Im letztverflossenen Jahre sind drei Große unter den 
Anthropologen gestorben. Ihnen gelten einige der schwarzen 
Ränder derjenigen Hefte der Fachzeitschriften, die seit dem 
Anfange dieses Jahres erschienen sind. Klaatsch, Ranke, 
Schwalbe, jeder auf dem Gebiete der Anthropologie 
epochemachend ! 

Ranke, ein Freund Rud. Virchows, ging von ana- 
tomischen und physiologischen Forschungen über die Hygiene 
zur Menschenkunde über. Schon 1869 schloß er sich be- 
geistert der neu gegründeten Gesellschaft an, 1833 hatte er 
große Verdienste bei der „Frankfurter kraniometrischen Ver- 
ständigung“, die heute noch gilt. Das Material zu seinen 
Forschungen fand er in den Ossuarien Bayerns und mit viel 
Freude leitete er die Untersuchungen der Skelettreste aus den 
Kaisergräberna des Domes zu Speyer. Den Lehren Go- 
bineau’s und Chamberlain’s über die Hochstellung der 
langschädeligen ‚‚Herrenrasse‘‘ trat er scharf entgegen. Sein 
seit 1886 leitendes Buch „Der Mensch“ ist erst jetzt durch 
Rud. Martin's „Lehrbuch der Anthropologie", Jena 1914, 
überholt. Das letzte wird jedem, der für das Fach Interesse 
hat, ein umfassendes Auskunftbuch sein. 

In der Zeitschr. f. Morphol., Stuttgart 1917, würdigt 
Fugen Fischer Schwalbe, indem er auf sein Lebens- 
werk einen Rückblick tut. Zuerst machte Schwalbe histo- 
logische und physiologische Zellstudien an den Lymph- 
gefäßen, am Auge usw., 1880/81 schrieb er sein Lehrbuch der 
Neurologie; über die vergleichende Anatomie und Morpho- 
logie kam er zu unserem Fach. Arbeiten über das Schädel- 
fragment von Egisheim, die Neandertaler, Pithecanthropus 
erectus, über Anthropometrie beschäftigten ihn bis ans Ende. 
1914 hat er den Unterkiefer von Ehringsdorf studiert, der fortge- 
setzt im Mittelpunkt des Interesses steht, so daß die Berliner 
Anthropologische Gesellschaft ihren diesjährigen Sommeraus- 
flug nach Weimar unternahm, 

Herrn Geh.-Rat Pfeiffer wurde die Mandibula aus Ehrings- 
dorf bei Weimar vom Grundbesitzer gebracht. Seit 1871 ist die 
Fundstelle bekannt und scit 1876 wird sie systematisch aus- 
gebeutet. Die Schicht, in der das Knochenstück lag, ist von 
Obermaier als interglaziale Rißschicht bezeichnet worden. 
Mammut, das wollhaarige Rhinozeros, Elephas antiquus stützen 
seine Ansicht. 11,9 m unter dem sog. Pariser war die Stelle. 
Der Kiefer ist bemerkenswert durch seinen schmalen Bogen. 
Sein Längen-Breiten-Index -— d, h. das Verhältnis von Länge 


Länge X 100 
Breite 
Schimpansen ist er ctwa 54,6, beim Homo Heidelbergensis 
75,7. Ferner ist die starke Alveolarprognathie — d. h. das 
nach vorn und außen Vorspringen der Alveolarpartie — bei 
fast fehlendem Kinn bemerkenswert. Dieselben Verhältnisse 
finden sich bei den anthropoiden Affen und das Kinn gilt als 
Errungenschaft des rezenten Menschen. Obermaier und 
Schmidt mit vielen anderen halten die Rißschicht von Eh- 
ringsdorf für älter als das Mousterien. Das wurde auch 
in der Sitzung der Anthropologischen Gesellschaft Hauser 
entgegen ausgesprochen (Bericht siehe Korresp.-Bl. Jg. 47 4/6). 
Hauser führt eine neue Schicht auch für Deutschland, das 
„Micoquien", ein. O. Hauscer's Buch „Der Mensch vor 
100000 Jahren‘, Leipzig 1917, hat eine weite Verbreitung ge- 
funden. Hauser schildert in phantasievoller Weise seine 
ersten Eindrücke und seine Gedanken über die in grauer 
Vorzeit lebenden Menschen, Handwerker und Künstler. Seinen 
ersten Fund, den Schädel von Le Moustier, datiert er mit 
Quartär (Eiszeit) und nimmt schon für jene Zeiten drei ver- 
schiedene Menschentypen an. Das Aurignacien mit dem Homo 
Aurignaciensis Hauseri (orangoide Östrasse) mit Funden von 
Antilope und Wildpferd in der selben Schicht, setzt er 30000 
bis 40000 Jahre zurück, das Micoquien Hauser mit dem 
Skelett von La Micoque (chimpansoide Nordrasse) setzt er 
40C00—50000, das Mousterien etwa 50000— 80000 Jahre mit 
dem Schädel von La Quina usw. Er nimmt ein Acheuleen II, 
mit Homo Moustceriensis Hauseri (gorilloide Westrasse) 
und ein Acheuleen I mit dem Unterkiefer von Mauer an, Alt- 
Neandertal versetzt er etwa 140000—150000 Jahre zurück. 
Man darf nicht verschweigen, daß nicht alle Forscher so be- 
wußt rechnen, noch daß sie die Kulturschichten anders be- 
zeichnen. Das Verdienst Hauser’s liegt zuvörderst in der 
Bergung der wertvollen Knochen, die zum größeren Teile vom 
Museum für Völkerkunde in Berlin angekauft wurden. Geheimrat 
Pfeifter hat Versuche angestellt, um sich ein Bild von der 
Geschwindigkeit der Formation von Gesteinen zu bilden, deren 
Resultate Geheimrat Schuchardt der Berliner Anthropolo- 
gischen Gesellschaft am 19. Mai mitteilte. Das vom Belvédère- 
berge bei Weimar herabfließende Wasser setzt noch heute stark 
Kalk ab, im Monat etwa !, cm. Danach kann sich die 
17 m hohe Tuffwanud der Ehringsdorfer Brüche schon in 
einigen hundert oder doch einigen tausend Jahren gebildet 
haben und hätte nicht die 30000 dazu gebraucht, wie man 
bisher allgemein annimmt. Hauser rechnet noch bedeutend 

schneller. 

Was die Einteilung der Menschen in orangoide, chimpan- 
soide und gorilloide angeht, so hat Hauser diese Bezeich- 
nungen von H. Klaatsch übernommen. Letzterer hat in 
seiner genialen Beobachterart kühn ausgesprochen, was er sah 
und es ist anzunehmen, daß er diese seine Beobachtungen 
nur als Arbeithypothese angewandt wissen wollte. Von der ver- 
gleichenden Anatomie als Schüler Gegenbaur’'s und Assi- 
stent Waldeyer's ging er zur Anthropologie über. Er war 
ein fermentativer Geist unter den Forschern. Die erste große 
Opposition erregte er bei der Besprechung des Pithecantbropos 
erectus Dubois 1899 mit dem Satz: „Der Mensch ist eine 
primitive Primatenform, die Primaten sind eine primitive 
Mammalierform“ und „Nicht zwischen Anthropoiden und den 
Menschen ist das Bindeglied zu suchen, sondern vom nieder- 
sten Primatenzustande aus ist die Brücke zu schlagen“, 
Heute sind dies gängige Ansichten unter den Anthropologen. 
Klaatsch fand beim Aurignacskelett Merkmale des Orang, 
beim Neandertaler solche des Gorilla. Er fand verschiedene 
Zusammenhänge zwischen fossilen Menschenrassen und Men- 
schenaffen. 


In der vorletzten Nummer des Arch. f. Anthropol., datiert 
Ende 1916, behandelt M. v. Lenhossek die Schädelnahtver- 
knöcherung im Kindesalter. Die prämature Synostose findet 
sich schon beim Fötus, trotzdem noch gar keine eigentlichen 
Nähte vorhanden sind. Sie gehören in das teratologische 
Gebiet und führen durch Wachstumsbehinderung stets zu 
schweren Mißgestaltungen des Schädels. v. Lenhossek's Ma- 
terial stammt von ungarischen Kindern, teils aus Asylen und 
Spitälern, teils aus alten Gräbern. Das Alter betrug von 
4 Monaten bis zu 14 Jahren. v. Lenhossek tritt der An- 
sicht Virchow's, daß die frühzeitige Verknöcherung der 


zu Breite wie - genommen — beträgt 69,5. Beim 
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Pfeilnaht Dolichocephalie (Langschädeligkeit) verursache, ent- 
gegen. Oft sind gerade diese Schädel brachycephal (kurz). 
Kranznahtverstreichungen, dieden Turmschädel zeitigen können, 
waren wenig vertreten. Ofters fanden sich Verwachsungen 
in der Schläfengegend. Es mögen 'I'raumen die Ursache bil- 
den, jedenfalls ist diese letzte Form der prämaturen Syno- 
stose eine Folge pathologischer Veränderungen. Die Oblitera- 
tion der Sutura occipitomastoidea, die sehr häufig ist, hält 
v. Lenhossck für ein Zeichen konstitutioneller Schwäche, 
aber nicht für ein ausgesprochenes Krankheitssymptom. Inter- 
essant ist der Schluß, daß das häufige Vorkommen der War- 
zensynostose bei der heutigen Budapester Kinderbevölkerung 
gegen die vor 100 Jahren aus konstitutioneller Schwäche nach 
Rachitis, Lues usw., die Entwicklungszeit von Provinzialstadt 
zur Hauptstadt darstellt. 


Über die willkürliche Beeinflussung der Schädelform hat 
A. J. P.v. d. Broek Versuche an einem Paare zweiciiger 
Zwillinge angestellt. Beide wurden in Kopflage geboren, sie 
hatten die gleichen Wiegen und Kissen. Der Kopfindex des 
Mädchens betrug anfangs 82, es war also kurzschädelig, der 
des Knaben war 75, also mehr lang. Der Junge nahm von 
Anfang an stets die Seitenlage ein, das Mädchen die Rücken- 
lage. Nach einem Jahre war der Längen-Breiten-Index des 
Knaben 72,4, er war also ausgesprochen langköpfig, das Mäd- 
chen zeigte einen Index von 82,2. Es kam also bei bestän- 
diger Seitenlage eine geringe Zunahme der Dolichocephalie, 
andererseits bei dem brachycephal geborenen Individuum bei 
Rückenlage eine geringe Abnahme des Kopfindexes zustande. 


Das Material, welches dem europäischen Anthropologen 
durch den Krieg in greifbare Nähe gerückt ist, hat vor allem 
die Wiener Gesellschaft für Anthropologie bearbeitet und einiges 
darüber in ihren Mitteilungen veröffentlicht. Bei der Fülle 
der Formen, die sich in der Reihe der Gesichter der aus 
Rußland kommenden Kriegsgefangenen bietet, möchte man 
den Mut verlieren, jemals eine Entwirrung der Abstammungen 
zu erzielen. Rund, oval, elliptisch, verkehrt oval, alles ist 
vertreten. Die Haarform ist ebenso mannigfach, schlicht, ge- 
wellt, kraus. Die Veröffentlichung ist nur ein Teil von zu 
erwartenden größeren Zusammenfassungen, deshalb ist es wohl 
interessant, sie zu lesen; man wird das Studium auf später 
verschieben. 

In Deutschland arbeiten die Anthropologen mit ihren 
Schülern emsig und vorläufig schweigend in den Gefangenen- 
lagern. Es sind diese und jene liebenswürdigen Typenbilder- 
bücher herausgekommen, wovon das eine von O. Stichl 
(Jul. Hoffmann, Stuttgart 1917) mehr einem vaterländischen 
Gedanken dient. Die Aufnahmen sind vorzüglich typisch und 
völkerkundlich lehrreich. Nur ein sehr kleiner Prozentsatz 
auch im Vergleich mit den meisten derartigen Zusammen- 
stellungen verwirrt durch Namen, den ihm der Staat gab 
und der der Rasse nicht entspricht. Kriegsgefangene von 
Herm. Struck trägt ein Begleitwort von Luschans. Es 
ist dankenswert, daß sich unsere Gelehrten auch Nebenauf- 
gaben nicht entziehen. 

Diejenigen Funde, welche beim Anlegen von Schützen- 
gräben an beiden Fronten zutage gefördert wurden, besprach 
Karutz gelegentlich der Einweihung der Abteilung „Südsee“ 
des Lübecker Museums für Völkerkunde, nämlich die steinzeit- 
lichen Grabfunde bei Arras und Lille, die bronzezeitlichen 
La-Tene-Gräber aus dem 4. und 5. Jahrh. v. Ch. mit helve- 
tischen Langschädeln, römischen Lagerresten und Steinsarko- 
phage bei Laon, die Friedhöfe bei Mlava mit römischen Münzen 
des zweiten Jahrhunderts. Die Rede hebt an: „Für die Pri- 
mitiven ist alles Leben ein Kampf zwischen den emanierenden 
Kräften der stoffllichen Welt, alles menschliche Leben ein 
Kampf zwischen solchen der Menschen.“ Der Starke bleibt, 
der Schwache ist untauglich. Der Kern aller Kulturen zeigt 
eine weite Weltverwandischaft.e. Die Tatarenkultur, die 10C0 
Jahre an der Wolga geherrscht hat, wird sie mit dem Ost- 
europäertum verschmelzbar sein? Das Türkenproblem in all 
seinen Verschiedenheiten wird angeschnitten. Und überall 
Macht gleich Recht. Gerade jetzt tritt die Notwendigkeit der 
Völkerkunde als Bestandteil staatsbürgerlicher Erziehung zu- 
tage. Sie ist eine praktisch notwendige Forschung, damit die 
Denkweise der anderen Rassen gewürdigt und Nutzen für das 
Heimatland daraus gezogen werde. 

Eine Parallele zwischen der zeitlichen Folge der ver- 


schiedenen Kulturstufen in verschiedenen Weltgegenden zieht 
F. Sarasin in „Streiflichter aus der Ergologie der Neukale- 
donier und I.oyaltyinsulaner auf die europäische Prähistorie“, 
Basel 1916. Tasmaniergeräte zeigen die größte Ähnlichkeit 
mit denen aus der Zeit des europäischen Moustcrien, d. h. 
der Steinzeit ohne Metall. Es fanden sich dort u. a. Ader- 
laßgeräte, ein Zeichen, daß es lange vor der Entdeckung 
— 1774 — eine Heilkunst dort gab. Die meisten Völker- 
schaften scheinen die verschiedenen Stadien von der primi- 
tiven Benutzung der natürlichen Werkzeuge, der Hand und 
der Zähne, der der unbearbeiteten Steine, der der zugehauenen, 
dann auch polierter Steine, der Bronce, des Kupfers, des Eisens 
durchlaufen zu haben. Bei manchen Völkerschaften besteht 
noch heute die Anwendung von Steingeräten neben Eisenwerk- 
zeugen weiter. 

Die Gesellschaft für Rassenhygiene und Gesellschaftsbio- 
logie richtet noch an ihren im vorigen Jahr eingelaufenen 
Preisarbeiten über „Bringt der materielle und soziale Auf- 
stieg den Familien Gefahr in rassehygienischer Beziehung >?“ 
Inzwischen hat sie für dieses Halbjahr ein besonders inter- 
essantes Heft herausgebracht. Unter anderem wird den Arzt 
der Aufsatz E. Auerbach’'s „Die syrische Frau“. — Arch. 
f. Rass. u. Ges.-Biol. 1917, Bd. 1 — interessieren. Der Be- 
griff „Syrier“ ist nicht einheitlich, jedoch die sittliche Kultur 
und die Frau ihr konservatives Moment. Bald nach der Ge- 
schlechtsreife erfolgt die Eheschließung, zumal bei den Moham- 
medanern. Nur schwere Mißbildung und Tuberkulose bilden 
ein Hindernis. Das Heiratalter ist bei den Männern 18—2o, 
bei den Frauen 14—17. Die Menopause tritt nach vielen 
Entbindungen mit 40 Jahren ein. Die Sterblichkeit im 
Wochenbett und an anderen Krankheiten ist bei der syrischen 
Frau sehr groß. Geschlechtskrankheiten und Tuberkulose 
sind selten, ebenso der Gebärmutterkrebs. Das letztere scheint 
von einer Rasseeigentümlichkeit abzuhängen. Schilddrüsen- 
erkrankungen, Basedow, Herzklappenfehler und Gelenkrheuma- 
tismus sind selten. Die Männer geben den sehr fettreichen 
Frauen den Vorzug. 

Im selben Heft bespricht F. Lenz „Einschüchterungsaus- 
lese und weibliche Wahl bei Tier und Mensch“. In der Zoo- 
logie ist der Einschüchterungsversuch der Tiere ihrem Neben- 
buhler gegenüber schon von Darwin behandelt. Es kommt 
nicht darauf an, daß ein Wesen gefährlich sei, sondern es 
muß den Anschein erwecken. Die Waffen des Stärkerscheinens 
sind auch die Schreckmittel. Das Weibchen wird sie viel- 
leicht als lebenerhaltend empfinden und danach seine Wahl 
treffen. Werden dadurch neue Männchencharaktere gezüchtet? 
In der menschlichen Kultur könnten sich diese Pseudoeigen- 
schaften leicht entwickela. Lenz meint, der Blender und Un- 
verfrorene werde oft auch im Vorwärtskommen der Tüchtige 
sein, und das Weib durch ihn angezogen. Er glaubt aller- 
dings, das geschähe bei denjenigen Frauen, deren Instinkte 
durch überspannte Literatur verwirrt seien. 


Die Maßnahmen, welche in allen Ländern zur Hebung 
der Heiratfrequenz zur Debatte stehen, werden von Ellen 
Key in der Aprilnummer der „Neuen Generation“ unter dem 
Titel „Der Krieg und die Geschlechter‘ beleuchtet. In Eng- 
land soll sich eine Vereinigung aufgetan haben, deren weib- 
liche Mitglieder es sich zum Ziel setzen, Invaliden zu ehe- 
lichen. In Deutschland hat man von Ansiedelung Ehewilliger 
gesprochen. Key meint, wenn die Frau nicht mehr aus Liebe 
heirate, seien alle Maßnahmen für die Aufzucht der Nach- 
kommen vergeblich. Viel bedenklicher scheint dem Rassen- 
hygieniker, daß bei diesen Vorschlägen zur Erleichterung der 
Geburtenhebung das Moment der richtigen Zusammensetzung 
der Ehegatten in bezug auf eine gesunde Nachkommenschaft 
nicht erwähnt wird. 


Über die heute praktische Anwendbarkeit der Forschungen 
auf dem Gebiete der Rassenhygiene handelt ein Aufsatz 
Walter Oettinger's (Arch. f. Rass, u. Ges.-Biol. 1917 1/3). 
Die Rassenhygiene beabsichtigt vor allem die Verhinderung 
der Schädigung der Nachkommen durch den Keim. Dieses 
Bestreben nennt man Blastophthorie. Es soll ferner eine Ver- 
minderung der Minusvarianten durch künstliche Zuchtwahl 
erzielt werden. „Die Pflege und Erhaltung der Minderwertigen 
muß durch die Ausschaltung von der Fortpflanzung, die Hy- 
giene durch die Rassenhygiene ergänzt werden.“ So stellt 
sich Oettinger zu der Schwierigkeit, die sich aus der Pflege 
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und Aufzucht aller — auch der Minderwertigen — ergibt. Die 
Fragestellung lautet: Führt Panmyxie zur Entartung? und führt 
die Hygiene zur l’anmyxie? Im Gegensatz zu Plötz, Gold- 
stein, Plate beweist Oettinger, daß eine Tendenz zur 
Verschlechterung der Nachkommen unter natürlichen Verhält- 
nissen nicht besteht, Er tritt ferner der reinen natürlichen 
Auslese im Kampf ums Dasein entgegen und meint, in unseren 
Kulturzuständen spiele ein zufälliger Situationsvorteil eine viel 
bedeutendere Rolie. Die Hygiene versucht Situationsnachteile 
auszuschalten durch Säuglingsfürsorge, Wohnungsklima, Aus- 
gleich zwischen Disposition und Exposition. Selbst die Schutz- 
impfung gehört in diese Kategorie. Durch diese Ausschal- 
tung bereitet die Hygiene die natürliche Auslese vor. In der 
Schätzung der Situationsnachteile geht Oettinger bis zur 
Auffassung, daß Unterernährung eine Mutation zeitigen könne. 


Zur Frage der Degeneration stellt er sich auf eine glatte Ver- 
neinung ein. Die Statistik habe in der üblichen Form keine 
Beweiskraft. Die Gefahr liege zuvörderst in einer Vermeh- 
rung der Fruchtbarkeit der Minderwertigen, wie sie im jetzigen 
Kriege möglich werden könne. Die Studien über die Art 
der Vererbung müssen noch weiter geführt werden, um auf 
allen Gebieten mit Sicherheit praktisch anwendbar zu sein. 
Eine Becinflussung der öffentlichen Meinung im Großen bält 
Oettinger noch nicht für berechtigt. 

Aus der Familienforschung stammt im gleichen Heft ein 
Aufsatz von Herm. W. Siemens über die Eıtinderfamilie 
Siemens. Gerade die Familienforschung ohne leidenschaft- 
liche Tendenz wird die nützlichsten Daten zur Pflege der Rasse 
ergeben. (G.C.) B. Bickel, Berlin. 


Il. Standesangelegenheiten. 


Arzt und vaterländischer Hilfsdienst. 


Von 
Geh. San.-Rat Dr. S. Alexander. 


Die Wucht der Zahlen und Mengen, mit denen 
unsere Feinde uns unaufhörlich und in nie dage- 
wesener Ausdehnung bekämpfen, von dem Wahne 
ausgehend, daß unsere Reihen durch ein Uber- 
maß von Materie ins Wanken gebracht werden 
könnten, hat unsere Staatsleitung genötigt, im 
Bereiche des deutschen Vaterlandes — denn an- 
dere Hilfsquellen besitzen wir nicht — Umschau 
zu halten nach wirksamen Mitteln zur Begegnung 
der uns drohenden Überwältigung: Umschau nach 
Mitteln, aber nicht nach Mengen! Denn wie 
unser Heeressystem nicht ausschließlich nach dem 
Gesetz der Zahl, sondern nach dem innerer 
Werte aufgebaut ist, so kommt es in erster Linie 
daraufan, Kräfte frei zu machen, die der Über- 
macht der Gegner an Zahl die Spitze bieten. Hierzu 
schien nichts geeigneter als die Zusammenfassung 
bestehender Kräfte, die an verschiedenen Stellen 
der Heimat, bisher zerstreut oder nicht in unmiittel- 
barem Zusammenhang miteinander, für Kriegs- 
oder Friedenszwecke tätig waren, dann aber auch 
die Mobilmachung neuer, die bisher schlummerten 
und nicht Gelegenheit fanden, sich für die Zwecke 
des Vaterlandes zu betätigen. Dazu diente als 
vorbereitendes Organ die Ausgestaltung des 
Kriegsamtes, d. h. einer von dem Kriegs- 
ministerium abgezweigten, mit weitgehenden Be- 
fugnissen ausgestatteten Behörde, mit der Auf- 
gabe, „die gesamte, nicht zum Heeresdienste 
herangezogene Bevölkerung in der Heimat zu 
erfassen und die Volkskraft für das große Ziel 
der Vaterlandsverteidigung zweckdienlich zu er- 
weitern“, 

Eine solche Behörde konnte indes ihre Auf- 
gabe nur dann wirksam lösen, wenn die Rechts- 
grundlagen, auf denen die Arbeit «des Amtes 
sich aufbaut, festgelegt und gesetzlich gewähr- 
leistet wurden. Dieses Ziel soll mittels des Ge- 
setzes über den vaterländischen Hilfs- 
dienst erreicht werden, welches am 5. Dezember 
1916 Gesetzeskraft erhalten hat. 


Ursprünglich aus vier schlichten Bestimmungen 
bestehend, denen eine Reihe Richtlinien zur Aus- 
führung beigefügt waren, hat es durch die eifrige 
Mitarbeit des Reichstages eine erweiterte Gestal- 
tung erhalten, um, wie ein hervorragender Kenner 
und Mitarbeiter (Schiffer) ausführt, „den Auf- 
bau der Instanzen, die den Rechtsschutz gegen- 
über den Zwangsbefugnissen des Kriegsamtes ge- 
währleisten sollen, zu sichern und Vorsorge zu 
treffen, daß in den für den vaterländischen Hilfs- 
dienst tätigen Betrieben die Arbeitsverhältnisse 
sich nicht unter dem Drucke des staatlichen 
Zwanges für den Arbeitnehmer ungünstig ge- 
stalten“. R 

Schon diese Äußerung läßt deutlich durch- 
blicken, wie sehr das Gesetz auf die Organisation 
der Arbeit in industriellen Betrieben zur 
Förderung der Zwecke der Landesverteidigung 
zugeschnitten ist. Nichtsdestoweniger werden die 
folgenden Ausführungen den Beweis bringen, daß 
auch die freien Berufsstände, insbesondere der 
Arztestand, nicht ausgeschaltet werden sollten 
und daß auch ihnen ernste Pflichten aus dem 
Gesetze erwachsen. In diesem Sinne dürfte es an- 
gebracht sein, die wichtigsten Gesichtspunkte, an 
welchen auch der ärztliche Stand nicht achtlos 
vorübergehen darf, ciner kurzen Würdigung zu 
unterziehen. 

Von Bedeutung ist schon der den Personen- 
kreis umgrenzende $ ı, indem er festlegt, daß 
zum vaterländischen Hilfsdienst verpflichtet ist 
jeder männliche Deutsche, vom vollendeten 17. 
bis 60. Lebensjahre, soweit er nicht zum Dienste 
in der bewaffneten Macht einberufen ist. Also: 
Bestimmt ausgesprochen ist die Verpflichtung, 
unbeschadet der vorläufig in Aussicht genomme- 
nen Freiwilligkeit. Beschränkt ist die Verpflich- 
tung auf männliche Personen, wobei jedoch 
die freiwillige Betätigung weiblicher Personen 
nicht ausgeschlossen ist. Beschränkt oder rich- 
tiger erweitert ist sie über das heerespflichtige 
Alter hinaus, d. h. bis zum vollendeten 60. Lebens- 
jahre, beschränkt durch die Einberufung zum 
Dienste in der bewatineten Macht. Wohlgemerkt, 
durch die Einberufung, nicht durch die Aus- 
musterung, und durch den Dienst in der be- 
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waffneten Macht, zu der z. B. die freiwillige 
Krankenpflege nicht zu rechnen ist. 

§ 2 enthält die Umschreibung derjenigen Bce- 
rufe und Betriebe, die ohne weiteres unter 
den Begriff des vaterländischen Hilfsdienstes fallen, 
und deren Mitarbeiter als im vaterländischen Hilfs- 
dienste tätig zu gelten haben. Hierzu rechnen 
insbesondere die Behörden und behördlichen 
Einrichtungen. Was als Behörde zu gelten 
hat, ist durch Gesctz, Verwaltungspraxis, höchst- 
instanzliche Entscheidungen cinwandfrei festge- 
stellt. Umstritten ist jedoch der Begriff der „be- 
hördlichen Einrichtung“. Es sei hier nur an die 
Universitäten und andere staatlich beaufsichtigte 
Lehrkörper (Akademien, Hochschulen, Lyzeen), 
an die staatlich oder durch Gesetz eingerichteten 
Standesorganisationen (Arztekammern, Ehrenge- 
richte u. dgl.) erinnert. Als im vaterländischen 
Hilfsdienste tätig sind ferner außer den kriegswirt- 
schaftlichen Organisationen genannt die Berufe der 


Krankenpflege und diejenigen, die für Zwecke , 


der Kriegführung oder der Volksversorgung 
unmittelbar oder mittelbar Bedeutung haben. 
Auf die Zugehörigkeit des ärztlichen Berufes zu 
den genannten werden wir noch einzugehen haben, 
vorläufig sei nur auf die Einschränkung hinge- 
wiesen, die hinsichtlich der Zugehörigkeit der 
Personen zu den Hilfsdienstbetrieben im Gesetz 
vorgesehen ist. Als befreit gelten nämlich die in 
ihnen tätigen Personen nur, soweit ihre Zahl 
das Bedürfnis nicht übersteigt. 

Je eingehender man sich mit dem $ 2 des 
Gesetzes beschäftigt, um so weniger klar erscheinen 
die Bestimmungen über das, was als zum Hilfs- 
dienst gehörig anzusehen ist, wenn es sich um 
Abschätzung des Bedürfnisses nach der Zahl der 
Beschäftigten handelt. Soll also die Ausführung 
des Gesetzes nicht auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten stoßen und damit seine schnelle und ein- 
wandfreie Handhabung illusorisch werden, so war 
es nötig, schon im Gesetze die Wege zu kenn- 
zeichnen, auf denen alle auftauchenden Streit- 
fragen und Zweifel einer Lösung entgegengeführt 
werden können, ohne dem Rechtsbewußtsein der 
Beteiligten durch diktatorische Entscheidungen 
wehe zu tun. 

Diesem Bedürfnis tragen die folgenden Para- 
graphen Rechnung, denn sie schaffen die Instanzen, 
die ausersehen sind, in unparteiischer Weise zum 
Nutzen des Ganzen und unter Mitwirkung der Be- 
teiligten Recht zu sprechen und Entscheidungen 
zur Ausführung zu bringen. 

§ 4 bestimmt zunächst die Instanz für die 
Entscheidung der Frage, ob und in welchem Um- 
fang die Zahl der bei einer Behörde beschäf- 
tigten Personen das Bedürfnis übersteigt. Also 
nicht, was als Behörde anzusehen ist. Dagegen 
ist weiter eine Instanz vorgesehen zur Entschei- 
dung der Frage, was als behördliche Ein- 
richtung anzusehen ist, sowie ob und in wel- 
chem Umfange die Zahl der bei einer solchen 
beschäftigten Personen das Bedürfnis übersteigt. 


Derselbe Paragraph aber sicht für die Entscheidung 
der Frage, ob ein Beruf oder Betrieb als im 
vaterländischen Hilfsdienste tätig anzusehen ist 
und ob die Zahl der in ihm beschäftigten Per- 
sonen das Bedürfnis übersteigt, die Neubildung 
von Ausschüssen vor, die für den Bezirk 
eincs jeden stellvertretenden Generalkommandos zu 
errichten sind. 

Die Zusammensetzung dieser Feststellungs- 
ausschüsse, denen, wie sich von selbst versteht, 
eine überaus wichtige und verantwortungsvolle 
Aufgabe zufällt, ist durch § 5 gegeben. Jeder Aus- 
schuß besteht aus einem Offizier als Vorsitzender, 
2 höheren Staatsbeamten, welche von der Landes- 
zentralbehörde bestellt werden, und aus je 2 Ver- 
tretern „der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer“. 
In betreff dieser hat der Bundesrat am 21. Dezember 
1916 eine Reihe Bestimmungen erlassen, die von 
der Befähigung zu den Stellen, der Berechtigung 
zur Ablehnung, der Vergütung usw. handeln, 
ohne indes genauen Aufschluß darüber zu geben, 
auf welche Betricbe oder Berufe sich die Bildung 
dieser Ausschüsse zu erstrecken oder — nicht zu 
erstrecken hat. Bei der großen Zahl von Berufen 
aber, deren Mitglieder kaum ohne Zwang in die 
Kategorie von „Arbeitgebern oder Arbeitnehmern“ 
hineinbezogen werden können, wäre mindestens 
eine Definition dieser Begriffe oder der Hinweis 
auf eine sinngemäße Anwendung für die anderen 
als rein gewerbliche Berufsarten am Platze gce- 
wesen. Auf die aus der Unterlassung entstehen- 
den Folgewirkungen für den ärztlichen Stand 
werden wir noch zurückkommen. 

Glücklicherweise bestimmt § 11 der Bundes- 
ratsverordnung, daß vor Erlaß der Entscheidung 
nach § 4 Abs. 2 des Gesetzes (d. h. durch die 
Feststellungsausschüsse) diese die Gemeindebc- 
hörde und nach Lage des Falles die zuständige 
amtliche Vertretung ... oder andere Berufsstände 
zu hören hat. In geeigneten Fällen sollen auch 
Fachvereine und sonstige nichtamtliche wirtschaft- 
liche Verbände gehört werden. Man beachte indes, 
daß es sich nur um das „Hören“ handelt, ohne 
daß der Ausschuß sich daran zu binden braucht, 
und daß „das Hören“ auch nur „nach Lage des 
Falles“ oder „in geeigneten“ Fällen eintritt, also 
im Ermessen des Ausschusses liegt. 

Gegen die Entscheidungen des Feststellungs- 
ausschusses findet Beschwerde an eine Zentral- 
stelle statt, die aus 2 Offizieren, 2 vom Reichs- 
kanzler ernannten Beamten und I von der Zentral- 
behörde des Bundesstaates zu ernennenden Be- 
amten, sowie je einem Vertreter der Arbeitgeber 
und Arbeitnehmer besteht. Also auch hier eine 
wesentliche Berücksichtigung der rein gewerb- 
lichen Interessen. 

§ 7 handelt von der Heranziehung zum 
vaterländischen Hilfsdienst. Sie geschieht 
zunächst durch Aufforderung zur freiwilligen Mel- 
dung, die das Kriegsamt erläßt. Wird dieser 
nicht entsprochen, so erfolgt schriftliche Auffor- 
derung durch einen neuen Ausschuß (Einbe- 
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rufungsausschuß), der nach dem Muster 
des leststellungsausschusses zusammengesetzt ist. 
Ist dieser Aufforderung nicht binnen ı4 Tagen 
durch Suchen von Arbeit Folge geleistet, so er- 
folgt die Überweisung „zu einer Beschäftigung“ 
durch den Ausschuß. Hierbei ist, wie § 8 be- 
stimmt, auf Alter, Familienverhältnisse, Wohnort, 
Gesundheit, sowie auf die bisherige Tätigkeit des 
Ililfsdienstpflichtigen nach Möglichkeit Rücksicht 
zu nehmen, ebenso auch auf den in Aussicht ge- 
stellten Arbeitslohn und dic Uhnterhaltskosten der 
Familie. 

Beschwerden über die Entscheidungen des 
Ausschusses sind bei der Zentralstelle des Kriegs- 
amtes anzubringen. 

§ ro handelt dann noch von den Anweisungen 
für das Verfahren bei den bisher erwähnten Aus- 
schüssen, § 11—13 von der Bildung und den Auf- 
gaben ständiger Arbeiterausschüsse in gewissen 
Betrieben und der Bildung von Schlichtungs- 
ausschüssen bei Streitigkeiten zwischen Arbeit- 
geber und Arbeitnehmer. Zuletzt kommen noch 
neben der Regelung technischer Einzelheiten, 
Strafvorschriften und Vorbehaltsbestimmungen für 
den Bundesrat und den Reichstagsausschuß. 

Nur der Vollständigkeit halber sci zusammen- 
fassend noch cinmal der Bereicherung gedacht, die 
die Organisation der Wirtschaft aus dem Ge- 
setze erfährt. Neu geschaffen sind nicht weniger 
als 5 Arten von Ausschüssen: Feststellungsaus- 
schüsse, Einberufungsausschüsse, Arbeiteraus- 
schüsse, Schlichtungsausschüsse, Zentralstelle des 
Kricgsamts als Beschwerdeinstanz. 

Dancben sind zuständig für die Ausführung 
des Gesetzes: der Bundesrat, der Reichstagrsaus- 
schuß, die Landeszentralbehörde, das Kriegsamt 
mit den zugehörigen Abteilungen und Neben- 
stellen. 

Gehen wir nun, nach Skizzierung der unbe- 
dingt für das Verständnis des Folgenden erforder- 
lichen Gesetzesübersicht zu der Erörterung der 
Frage, inwieweit der ärztliche Stand aus dem 
Gesctze die Nutzanwendung zu ziehen hat, so 
stoßen wir, wie wir fürchten, sofort auf die 
/,wcifel gerade derer, die das Gesetz mit Auf- 
merksamkeit gelesen haben. Man fragt sich: Gilt 
denn das Gesetz auch für die Träger der freien 
Berufe, insbesondere des ärztlichen Standes und 
ist es nicht vielmehr ausschließlich auf die Ge- 
nossen der industriellen und gewerblichen Berufe 
zugeschnitten? Diese Frage ist nicht unberechtigt 
in Rücksicht auf die vielfachen positiven Be- 
stimmungen des Gesetzes, die sich um das Ver- 
hältnıs zu Arbeitgebern und Arbeitnehmern 
drehen, und hinsichtlich der Lücken, die für alle 
anderen Berufsarten im Gesetze sich vorfinden. 
Und doch spricht seine ganze Tendenz so sehr 
gegen die ausschließliche Beteiligung bestimmter 
Berufskreise, daß man allenfalls nach altem Muster 
von einer denominatio in potiori, aber nicht von 
einem vacuum sprechen kann. Denn $ ı sagt 
klipp und klar: Jeder männliche Deutsche ist 


zum vaterländischen Hifsdienste verpflichtet. Also 
auch wir Ärzte. Und wenn wir uns viel- 
leicht im Hinblick auf die immense Wichtigkeit 
der Rohstoffgewinnung und technischen Industrie 
für den Krieg mit einer bescheidenen Rolle be- 
gnügen müssen, so wird sich doch unschwer 
zeigen lassen, daß auch für den ärztlichen Beruf 
aus dem Gesetze mancherlei Hilfsmittel erwachsen 
können, die gecignet sind, unsere eigenen Kräfte 
zu vermehren und die des Feindes zu mindern. 

Der ärztliche Stand befindet sich in der eigen- 
tümlichen Lage, für den vaterländischen Hilfs- 
dienst Hammer und Amboß, Objekt und Subjekt 
zu sein. Der Arzt ist berufen, die durch das 
Gesetz erforderten Dienste zu verrichten und 
die ihm erwachsenden Pflichten zu erfüllen, er 
ist aber auch berufen, als sachverständiger Rat 
an der verständnisvollen Ausführung des Gesetzes 
mitzuwirken. Beide Aufgaben sind ehren- und 
verantwortungsvoli, die eine ist Ausfluß einer 
staatsbürgerlichen Pflicht, die andere der freien 
Betätigung in ärztlicher Kunst und Wissenschaft. 
Nach beiden Richtungen wird eine kurze Betrach- 
tung erforderlich sein. 

Die Anforderungen des Gesetzes an den Arzt 
beginnen schon mit dem § I. Ja an ihn noch 
weit bevor er Arzt ist. Denn da jeder männ- 
liche Deutsche schon vom vollendeten 17. Lebens- 
jahre ab zum Hilfdienst verpflichtet ist, so trifit 
das auch für den Studenten der Medizin zu. Wer 
also bisher als Mediziner der Heercspflicht zu ge- 
nügen nicht in der Lage war, kann von nun an 
zum. vaterländischen Hilfsdienst herangezogen 
werden, wenn er nicht freiwillig für Sanitäts- 
zwecke sich zur Verfügung stellt. Es ist anzu- 
nehmen, wenngleich nicht selbstverständlich, daß 
diese Heranziehung im Rahmen des Sanitäts- 
wesens erfolgen wird. Inwieweit die Ausbildung 


. des medizinischen Nachwuchses unter dem Hilfs- 


dienst Schaden leiden könnte, wird jedenfalls 
ernste Erwägung der zuständigen Verwaltungen 
sein. Nur der männliche Deutsche ist hilfs- 
dienstpflichtig, aber den weiblichen Ärzten und 
den weiblichen Medizinstudierenden ist die Teil- 
nahme an dem vaterländischen Hilfsdienst nicht 
versagt, ja es darf sogar die bestimmte Er- 
wartung ausgesprochen werden, daß die Kolle- 
ginnen und weiblichen Medizinstudierenden in 
Betätigung ihrer Vaterlandsliebe zum Hilfsdienst 
strömen werden, um im Hleimatsgebiete die 
Lücken füllen zu helfen, die durch die Tätigkeit 
der männlichen Kollegen an der Front gerissen 
sind. 

Befreit vom Hilfsdienst ist jeder Deutsche, 
also auch jeder Arzt innerhalb der bezeichneten 
Altersgrenzen, wenn er zum Dienste in der be- 
waffneten Macht einberufen ist. „In der be- 
wafineten Macht“, d. h. innerhalb aller Zweige 
der Heerestätigkeite Dahin würde zu rechnen 
sein die Tätigkeit in allen der Heeresverwaltung 
unterstehenden Lazaretten und Lazarettzügen, die 
Tätigkeit an der Front und bei der Truppe, nicht 
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dagegen in den den Organen der freiwilligen 
Krankenpflege zugehörigen Einrichtungen, den 
Vereinslazaretten des Roten Kreuzes, der Ordens-, 
Stift- und städtischen Verwaltungen. Diese fallen 
vielmehr unter § 2, die bei ihnen beschäftigten 
Arzte kommen demnach unter gewissen Voraus- 
setzungen für den weiteren Hilfsdienst in Betracht. 

Den Angelpunkt für die Stellung des ärzt- 
lichen Berufes innerhalb des vaterländischen 
Hilfsdienstes bildet der $ 2. Als im Hilfsdienst 
tätig gelten zunächst die bei Behörden be- 
schäftigten Personen. Das sind die sei es 
in Beamteneigenschaft oder im Wege des Dienst- 
vertrags angestellten, im Hauptamt tätigen 
Personen. Hierzu würden zu zählen sein alle 
Medizinalbeamten und die von Organisationen 
behördlichen Charakters angestellten Ärzte, z. B. 
die Vertrauensärzte der Landesversicherungs- 
anstalten (dagegen nicht die der Kranken- 
kassen und Berufsgenossenschaften), ferner die 
von den städtischen Behörden fest angestellten 
Ärzte, die Beamtencharakter haben (städtische 
Medizinalräte, Direktoren von städtischen Kranken- 
häusern u. dgl.), jedoch nicht die Schul-, Armen-, 
Rettungsärzte; Assistenten und andere durch Dienst- 
vertrag verpflichtete Katcgorien nur, insoweit 
ihre hauptamtliche Tätigkeit ganz oder nahe- 
zu ihre berufliche Einnahmequelle bildet. Ist 
hier eine Umgrenzung einigermaßen möglich, 
so. ist sie fast ganz unübersehbar bei den sog. 
behördlichen Einrichtungen. Eine De- 
finition derselben ist nicht gegeben, es ist des- 
halb nur vermutungsweise anzunehmen, daß die- 
jenigen Einrichtungen als behördliche zu gelten 
haben, die von Staats- oder Gesetzeswegen obrig- 
keitliche Funktionen haben, d. h. z. B. be- 
rechtigt sind, Steuern und laufende Beiträge zu 
erheben, Strafbefugnis haben und ein Staats- 
siegel führen. Hierzu zählen u. a. die Universi- 
täten, die ärztlichen Ehrengerichte, die Kassen 
der Arztekammern. Die von ihnen ange- 
stellten Ärzte würden demnach als im vater- 
ländischen Hilfsdienst tätig zu gelten haben. 
Dagegen wäre es falsch anzunehmen, daß dics 
für alle Ärzte zutrifft, die dem ärztlichen Ehren- 
gericht unterstehen oder an die Kasse die Ärzte- 
kammer Beiträge zu entrichten verpflichtet sind, 
denn sie sind bei diesen behördlichen Einrichtungen 
nicht „beschäftigt“. 

Scheiden die Behörden und behördlichen 
Einrichtungen aus, so käme als den ärztlichen 
Beruf in sich begreifend in Betracht das Wirken 
in der „Krankenpflege“ Es war im Anfange 
nicht ganz klar, was hierunter zu verstehen war, 
ob sich die Beschäftigung in der Krankenpflege 
nur auf Pfleger und Pflegerinnen erstreckt oder 
ob der Ausdruck in weiterer Fassung gemeint 
war. Erst durch eine Bekanntmachung des 
Bundesrats vom ı. März 1917 betr. Nachweisung 
der nicht mehr landsturmpflichtigen Personen, 
die in den Jahren 1857—-1871r geboren sind, in 
der die Ärzte als Berufsstand nicht aufgeführt 


sind, ist die Zugehörigkeit der Ärzte zur Kranken- 
pflege wenigstens mittelbar entschieden. Möglicher- 
weise hat hierbei die Definition der Kranken- 
pflege in der Reichsversicherungsordnung mit- 
gewirkt, wonach die Krankenpflege ärztliche Be- 
handlung und Versorgung mit Arznei umfaßt. 

Sollten aber auch dann noch Zweifel an der 
Zugehörigkeit der Ärzte zu den im vaterlän- 
dischen Hilfsdienste beschäftigten Personen ob- 
walten, so müßten diese schwinden angesichts der 
Tatsache, daß doch die Ärzte Berufen angehören, 
die für Zwecke der „Kriegführung oder der Volks- 
versorgung“ Bedeutung haben, es müßte denn 
sein, daß, wie uns aus einer Entscheidung be- 
kannt ist, die Betätigung idealer Interessen nicht 
unter den Begriff der Volksversorgung fällt. 

Wie schon oben erwähnt, ist die Betätigung 
in den dem vaterländischen Illilfsdienste zuge- 
hörigen Berufen nur dann als ausreichend zu er- 
achten, wenn die Zahl der Personen das 
Bedürfnis nicht übersteigt. Hierzu gehört 
die Feststellung des Tatbestandes, und zwar nach 
Maßgabe der augenblicklichen Verhältnisse. 
Ein als städtischer Beamter angestellter Kranken- 
hausleiter, dessen ärztliche Tätigkeit eine Zahl 
von 200 Betten umfaßt, würde z. B. als nicht 
im vaterländischen Hilfsdienste tätig anzusehen 
sein, wenn infolge Verringerung der Kranken- 
zahl seine Leitung sich nur auf 100 Betten er- 
streckt. Ist eine solche Feststellung nicht mit 
allzu großen Schwierigkeiten verknüpft, so kann 
sie unter Umständen zu unbilliger Härte führen, 
wenn es sich um Feststellung des Bedürfnisses 
bei freier ärztlicher Berufstätigkeit 
handelt. Die schablonenmäßige Zutcilung eines 
bestimmten Bezirkes, nach der Zahl der Ein- 
wohner bemessen, an den einzelnen Arzt würde 
nicht selten eine Ungerechtigkeit gegen den Arzt 
und gegen die Bevölkerungskreise darstellen. 
Hier sind also Kautelen zur unparteiischen Würdi- 
gung der tatsächlichen Verhältnisse geboten. 

In SS 4, 5, 6 und 7 sicht das Gesetz diese 
Kautelen vor. Sie sollen gewährleistet sein durch 
die Beschlüsse der Feststellungs- und Einberufungs- 
ausschüsse und der ihnen übergeordneten Instanzen, 
sowie durch präzise Bestimmungen über das Ver- 
fahren. Gewährt jedoch die Zusammen- 
setzung der Ausschüsse Sicherheit für die 


. Würdigung der für den ärztlichen Stand in Be- 


tracht kommenden Verhältnisse? Bei voller An- 
erkennung der besten Absichten kann dicse Frage 
nicht bejaht werden, denn es fehlt an der Mög- 
lichkeit sachverständigerBeurteilung der verzwickten 
Verhältnisse ärztlicher Praxis, der Imponderabilien, 
denen der ärztliche Beruf nicht selten ausgesetzt 
ist. Ein Kassenarztbezirk mit industrieller Be- 
völkerung ist anders einzuschätzen als ein rein 
landwirtschaftlicher, gute Fahrgelegenheit ver- 
mindert das Bedürfnis, die Wohlhabenheit des 
Kreises, familiäre Verhältnisse, Alter, Gesundheit, 
Möglichkeit angemessener Veıitretung, die Aus- 
übung fachärztlicher Praxis, vor allen Dingen der 
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Charakter und die Lebensart des Arztes, das 
sind mitbestimmende Momente, die selbst einem 
sachverständigen Beirat die Entscheidung über 
die Abkömmlichkeit nicht leicht erscheinen lassen, 
einem der Eigenart des Berufes aber fernstehen- 
den Ausschusse sie sehr erschweren müssen. Es 
ist deshalb bedauerlich, daß nicht gesetzlich oder 
durch Bundesratsverordung Vorsorge dahin ge- 
troffen ist, daß statt der Arbeitgeber und Arbeit- 
nehmer über ärztliche Berufe ein Fachbeirat mit 
Sitz und Stimme in den vorgesehenen Ausschüssen 
mitentscheidend wirken kann. Ein dahingehender 
Antrag der Ärztekammer für die Provinz Branden- 
burg und den Stadtkreis Berlin hat bisher keine 
Berücksichtigung gefunden. 


Allerdings sehen die Ausführungsbestim- 
mungen des Bundesrats vom 21. 12. I9I6 in II 
vor, daß vor Erlaß der Entscheidung nach § 4 
Absatz 2 (Feststellungsausschuß) der Ausschuß 
nach Lage des Falles die zuständige amtliche 
Vertretung zu hören hat. Aber cben nur „nach 
Lage des Falles“ und auch nur „zu hören“ hat. 
Auch wirtschaftliche Verbände, wie der Leipziger 
Verband, werden unter Umständen gutacht- 
lich herangezogen werden können, aber alle diese 
Möglichkeiten, die noch durch ein besonderes 
Wohlwollen der leitenden Kreise gegenüber dem 
ärztlichen Stande vermehrt werden, können über 
die Lücken des Gesetzes nicht hinweghelfen. 


Ganz unvertreten ist der ärztliche Stand in 
der als Berufungsinstanz vorgesehenen Zentral- 
stelle, wenn nicht zufällig der vom Reichskanzler 
oder der Landeszentralbehörde ernannte Beamte 
cin Arzt ist. Eine Einwirkung durch ärztliche 
Interessenvertretung ist nicht vorgeschen. 


Nichtsdestoweniger wäre es verfehlt, wenn 
wir Arzte bei der Ausgestaltung des vaterlän- 
dischen Hilfsdienstes abseits stehen wollten, denn 
wir würden damit dem \Vaterlande, aber auch 
unserem Stande keinen guten Dienst erweisen. 


Und somit kommen wir zur Erörterung der- 
jenigen Bedingungen, die unsere werk- 
tätige Teilnahme an den Aufgaben des 
Gesetzes ermöglichen. Das Gesetz ver- 
folgt eingestandenermaßen zwei Aufgaben: 
1. Der Front möglichst viele wehrfähige Kräfte 
zuzuführen, die durch die Erfordernisse der 
Heeresverwaltung bisher an die Heimat oder 
an die Betriebe des nicht aktiven Operations- 
gebietes gefesselt waren, 2. in der Heimat alle 
diejenigen Kräfte mobil zu machen, die zur Auf- 
rechterhaltung und Förderung der wirtschaftlichen 
und technischen Erfordernisse gebraucht werden. 
Auf das ärztliche Gebiet übertragen bedeutet 
das: I. Überführung derjenigen Ärzte des aktiven 
und Beurlaubtenstandes, sowie des Landsturms, 
soweit sie bisher im Heimatsgebiet Verwendung 
fanden, an die Front und ihr Ersatz durch nicht 
heerespflichtige Heimatskräfte, 2. Beschaffung 
ärztlichen Personals zur Ausfüllung der Lücken 
in der Ileimat und Beseitigung des ärztlichen 
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Notstandes, der sich durch Einberufung und 
Verluste in vielen Ortschaften herausgebildet hat. 

Beide Aufgaben können nur erfüllt werden 
durch Bereitstellung von Ärzten, die weder hceres- 
pflichtig sind, noch bisher ihre volle Kraft dem 
Zivildienste zur Verfügung gestellt haben. Beide 
Aufgaben sind auch schon vor Erlaß des Ge- 
setzes Gegenstand unablässiger Sorge der zu- 
ständigen Verwaltungen, in Preußen der Medi- 
zinalabteillung des Kriegsministeriums und der 
Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern 
gewesen. Beide Aufgaben können aber wirksam 
erst durch das Gesetz über den vaterländischen 
Hilfsdienst gefördert werden. Einmal durch die 
Aufforderung an die Ärzte zu freiwilliger Meldung 
und, falls dieser Weg sich als nicht genügend 
erweist, durch zwangsweise Heranzichung der- 
jenigen Ärzte, deren Zahl in einzelnen Orten und 
Betrieben das Bedürfnis übersteigt. Beides 
sind Aufgaben des Kriegsamtes. Da dieses aber 
die einschlägigen Verhältnisse vorläufig nicht zu 
übersehen vermag, hat das Ministerium des Innern 
die Vorarbeiten übernommen und hierzu, unter 
Vermittlung der oberen Verwaltungsbehörden, 
die staatlichen Standesorganisationen, die Ärzte- 
kammern, herangezogen. Es würde zu weit 
führen, an dieser Stelle all die Maßnahmen zu be- 
sprechen, die in den einzelnen Provinzen zur Er- 
reichung des Zieles vorgenommen worden sind 
oder noch in Aussicht stehen. So viel kann im 
allgemeinen festgestellt werden, daß die Bewälti- 
gung dieser vaterländischen Aufgaben auf Grund 
der schon jetzt vorliegenden Resultate möglich 
sein wird, hoffentlich auf dem Wege freiwilliger 
Meldung, wenn aber diese versagen sollte, auf 
dem Wege der Heranziehung nach § 7 des Ge- 
setzes, wobei natürlich auf die persönlichen 
Verhältnisse der Betroffenen jede mögliche 
Rücksicht genommen werden wird. Schon jetzt 
haben die Zusammenstellungen das Resultat er- 
geben, daß im allgemeinen von einem ärztlichen 
Notstand nicht die Rede zu sein braucht, wenn 
es nur gelingt, die vorhandenen, z. T. über- 
schüssigen ärztlichen Kräfte einer gerechten 
Verteilung zuzuführen. Sache der Kollegen wird 
es sein, durch rechtzeitige freiwillige Meldungen 
für den Einzelnen vielleicht unliebsamen Zutei- 
lungen zuvorzukommen. Die Geschäftsstellen 
der Arztekammern werden jedenfalls gern bereit 
sein, den Kollegen mit zweckdienlichem Rate zur 
Seite zu stehen. 

So viel von der „passiven“ Aufgabe des ärzt- 
lichen Standes für den vaterländischen Hilfsdienst. 
Viel weniger greifbar ist vorläufig noch die 
„aktive“ Rolle, die dem Stande möglicherweise 
zufallen wird — nämlich die des sachver- 
ständigen Beraters und Gutachters. 
Mag die Hauptwirkung des Gesetzes auf die 
technische Industrie berechnet sein, mag sie jetzt 
oder später noch andere Berufskreise umfassen, 
so viel ist sicher, daß der Beratung in hygienischer 
Beziehung, der ärztlichen Begutachtung und ärzt- 
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lichen Behandlung cin wichtiger Einfluß für die 
Ausführung dcs Gesetzes eingeräumt werden 
muß. Die hygienische Beratung: Hicrher ge- 
hören die gesundheitlichen Vorbeugungs- 
maßnahmen gegen die Gefahren chemischer 
und physikalischer Einwirkungen in großen Be- 
trieben, die Unfallverhütung, die Sorge für Luft, 
Beleuchtung, Kleidung, Ernährung, Schutz vor 
übertragbaren Krankheiten, die wichtige Frage 
der Frauen- und Kinderarbeit, die Beschäftigung 
der Kriegsbeschädigten — kurz das mächtige 
Gebiet sozialhygienischer Probleme, durch die 
Konzentrierung großer Massen und Überspannung 
der Kräfte zu einer Riesenaufgabe emporwachsend. 
Die ärztliche Begutachtung in ihrer Be- 
deutung für die Berufszuteilung einerseits, für die 
Verhütung von Simulation andererseits, in ihrer 
Bedeutung für Dienstbrauchbarkeit, verminderte 
Dienstfähigkeit, Dienstunfähigkeit, Invalidität, 
Krankenüberwachung. Endlich die Kranken- 
behandlung im eigentlichen Sinne. Würden 
für die genannten Zwecke allerwärts neue Maß- 
nahmen erforderlich sein oder auch nur der Er- 
wägung unterbreitet werden müssen, so wäre 
dies eine Aufgabe, so überwältigend, daß an ihrer 
Verwirklichung gezweifelt werden müßte. Zum 
Glück aber erweist sich die Lösung viel natür- 
licher, weil der größte Teil der Anforderungen 
bereits im Frieden erfüllt ist. Der stolze Bau 
sozialer Hygiene und Krankenfürsorge, der in den 
letzten Jahrzehnten in Deutschland errichtet und 
vervollständigt worden ist, er erweist sich im 
Kriege und im vaterländischen Hilfsdienst als 
monumentum aere perennius. 

Hinsichtlich der gesundheitlichen Ausgestaltung 
der Betriebe werden, da es sich meist um Ver- 
größerung schon bestehender Einrichtungen 
handelt, die bewährten Grundsätze unserer Ge- 
werbehygiene und Unfallgesetzgebung maßgebend 
sein. Die Überwachung wird zweckmäßig den 
fachärztlichen Beiräten des Heeres, den Medizinal- 
beamten und spezialistisch vorgebildeten Zivil- 
ärzten überlassen werden. Der sozialärztlichen 
Fürsorge ist im großen und ganzen durch die 
Verordnung des Bundesrats Genüge geleistet, 
wonach die Versicherung gegen Krankheit, Un- 
fall, Invalidität auf alle Arbeiter und Angestellte 
des vaterländischen Hilfsdienstes, auch diejenigen, 
die nicht dienstpflichtig sind, Anwendung findet, 
insoweit sie der Reichsversicherung oder Ange- 
stelltenversicherung unterworfen waren. Da nun 
die ärztliche Behandlung und die Gutachtertätig- 
keit seitens der Ärzte durch Verträge mit den 
Versicherungsorganisationen geregelt ist, so dürfte 
eine nennenswerte Umwälzung auf diesen Ge- 


bieten kaum Platz greifen. Immerhin bleiben 
noch einige in dem geschilderten Rahmen nicht 
unterzubringende Möglichkeiten bestehen. Dahin 
gehört die ärztliche Behandlung erkrankter Dienst- 
pflichtiger, die der Versicherungspflicht wegen 
höheren Einkommens nicht unterliegen. Sie wird 
wie bisher dem freien Ermessen der Betroffenen 
überantwortet sein. Ferner die Begutachtung 
dieser Erkrankten, sie wird zweckmäßig zunächst 
defn behandelnden Arzt zufallen. Dagegen wird 
eine vertrauensärztliche Tätigkeit nicht zu ent- 
behren sein bei der Überprüfung der ärztlichen 
Zeugnisse, bei der Kontrolle der Erkrankten, bei 
den gesetzlich vorgeschriebenen Verfahren der 
in Betracht kommenden Ausschüsse. Soweit es 
sich um selbständige, wenn auch kriegswichtige 
Betriebe handelt, wird wohl von Amtswegen kein 
Eingriff in die bisher gültigen Anordnungen er- 
folgen. Dagegen ist die Stellung der Ausschüsse 
des Kriegsamts durch die Ausführungsbestim- 
mungen vorgeschrieben. In Betracht kommt be- 
sonders die ärztliche Zeugen- und Sach- 
verständigenvernehmung, die durch Ver- 
ordnung des Bundesrats vom 30. Januar 1917 
geregelt ist. Im großen und ganzen gelten auch 
hier die Bestimmungen des Bürgerlichen Gesetz- 
buches und der Reichsversicherungsordnung, doch 
ist bemerkenswert, daß die Ausschüsse nicht das 
Recht der Beeidigung besitzen, daß hierzu viel- 
mehr die Vernehmung durch die Amtsgerichte 
erforderlich ist. Es wäre anzustreben, daß zu 
der ärztlichen Gutachtertätigkeit nicht ausschließ- 
lich Militärärzte und Medizinalbeamte heran- 
gezogen werden, denn das Gebiet der der Begut- 
achtung unterliegenden Fragen, besonders der 
Dienstfähigkeit, ist ein so vielseitiges und stützt 
sich so wesentlich auf die Erfahrungen des Prak- 
tikers und insbesondere des mit den Gepflogen- 
heiten und dem Vorleben der Partei vertrauten 
behandelnden Arztes, daß dessen Ausschaltung 
von der Begutachtung nicht nur unbillig, sondern 
auch unsozial erscheinen müßte. 

Es ist uns nicht bekannt, ob diese wichtigen 
Fragen, die allerdings nur für den Zwangsdienst 
erhebliche Bedeutung gewinnen könnten, bereits 
Gegenstand der Erörterung und Beschlußfassung 
im Kriegsamt gewesen sind, auch ihre Lösung 
dürfte anı zweckmäßigsten im Einvernehmen mit 
den Standesvertretungen erfolgen. 

Ein neues großes Gebiet ärztlicher Interessen 
hat sich aufgetan. Hoffen wir, daß ein baldiger 
Friede uns Gelegenheit gibt, diese Interessen 
wenn auch mit Eifer, so doch weniger aktuell 
und mehr akademisch zu wahren! (G.C.) 


IV. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Tollwut in Berlin. 
Gutachten der Medizinal-Deputation. 


Wie halbamtlich ausgeführt wird, ist die Zahl der 
zur behördlichen Kenntnis gekommenen Bißverletzungen 


von Menschen durch Hunde alsbald nach Aufhebung des 
Maulkorbzwanges auf annähernd 1000 im Jahr gestiegen; 
vor allem aber habe die Tollwut, die ia Berlin seit 1853, 
der Einführung des Maulkorbzwanges, ganz verschwunden 
war und nur hin und wieder von auswärts eingeschleppit 
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wurde, unter den Hunden Berlins eine weitere Verbreitung 
gefunden. Die folgende Tabelle zeigt die Zahlen tollwut- 
kranker Tiere und von ihnen verletzter Menschen in Berlin 


in den letzten zehn Jahren des ständigen Maulkorbzwanges 


und in den ersten sechs Jahren nach seiner Aufhebung. 
Von tollwutkranken 


Jahr Tollwutkranke Tiere Aeren veri: Personen 
1900 is n 

1901 -— — 

1902 — — 

1903 Ss = A 
1904 — — 

1905 — — 

1906 ı IJund l 

1907 I Iund — 

1908 — BR 

1909 — — 

1910 — — 

nach Aufhebung des Maulkorbzwanges 

1911 ı Hund 6 

1912 2 Hunde 25 

1913 2 Hunde, 4 Katzen 14 

1914 7 Hunde, 3 Katzen 25 

1915 5 Hunde, 2 Katzen l1 

1910 8 Hunde 25 


hiervon 2 gestorben 
g 


Der Herr Minister des Innern hat nun schon im 
vorigen Jahre die Wissenschaftliche Deputation für 
das Medizinalwesen zu cinem Gutachten über die 
Wiedereinführung des ständigen Maulkorb- 
zwanges aufgefordert. Diese äußert sich in ihrem 
Gutachten etwa in folgendem Sinne: 

„Auch wenn man von der Gefahr der Tollwutübertragung 
ganz absieht, so widerspricht es dem allgemeinen Rechts- 
empfinden, daß alljährlich gegen 1000 Personen in Berlin es 
sich gefallen lassen sollen, dem Vergnügen einzelner zu Liebe 
Schaden an ibrer Gesundheit zu nehmen. Denn sicher greift 
die Behauptung, daß wenigstens 90 Proz. aller Hunde in Berlin 
lediglich aus Liebhaberei und zum Vergnügen ihrer Besitzer 
gehalten werden, nicht zu hoch. Zu berücksichtigen ist aber 
außer der nicht selten recht erheblichen Körperverletzung, die 
der Biß eines Hundes verursacht, auch der Schreck und die 
Aufregung, die allein durch den Angriff eines Hundes beson- 
ders Frauen und Kindern bereitet werden. Schon aus Rück- 
sicht auf die persönliche Sicherheit der Bevölkerung muß da- 
her die Wiedcreinführung des allgemcinen ständigen Maul- 
korbzwanges gefordert werden. 

Erhöht wird das Gefühl der Unsicherheit zurzeit noch 
durch die Verbreitung der Tollwut unter den Hunden Berlins, 
die nun schon zum sechsten Male seit Aufhebung des allge- 


meinen Maulkorbzwanges die Anordnung der Hundesperre 
notwendig gemacht hat. Gerade der nun schon zu einer 
ständigen Erscheinung gewordene Wechsel zwischen kurzen 
sperrefrcien Zeiten und längeren Hundesperren und die häu- 
figen Zeitungsberichte über das Auftreten der Tollwut unter 
den Hunden Berlins haben zu einem Gefühl der Unsicherheit 
und Nervosität bei den Hundebesitzern und der Bevölkerung 
geführt. Die Tollwut ist eine der schwersten Krankheiten ; 
sie führt, wenn die Infektion nicht sofort erkannt und in die 
erforderliche Behandlung genommen wird, fast stets zum Tode; 
sie wird hauptsächlich durch Hunde verbreitet und auf den 
Menschen übertragen. Es bedarf aber wohl keiner weiteren 
Begründung, daß alle in Berlin vorhandenen Hunde zusammen 
nicht den \Vert eines einzigen Menschenlebens aufwiegen 
können. Im vorigen Jahre sind der Tollwut aber zwei 
Kinder zum Opfer gefallen. 

Wegen der Tollwut wurde auch in der Mitte der 4oer 
Jahre in Wien und 1853 in Berlin der ständige Maulkorb- 
zwang für Hunde eingeführt. Diesem Beispiel folgten Breslau 
1856, Magdeburg 1864, Liegnitz 1865, Erfurt und Nordhausen 
in den 70er Jahren, Königsberg i. Pr. 1875, Wiesbaden, 
Frankfurt a. M. und eine große Zahl weiterer Ortschaften des 
Regierungsbezirks Wiesbaden 1877, Stettin 1880. Überall war 
der Erfolg ein baldiges Verschwinden der Tollwut. 

Wen aber diese Erfolge noch nicht befriedigen sollten, 
den werden die mit dem allgemeinen Maulkorbzwang in 
England gemachten Erfahrungen von dessen Wert über- 
zeugen. England hat den allgemeinen Maulkorbzwang 1890 
eingeführt, 1894 wieder aufgehoben, aber schon 1897 wieder 
angeordnet; seine Wirkung ergibt sich aus folgender Tabelle. 


Zahl der tollwut- 


Jahr Maulkorbzwang kranken: Hunde 
1890 wird angeordnet 312 
1891 besteht weiter 129 
1592 „ „ 79 
1893 „ 38 
1894 aufgehoben 93 
1895 „ 248 
1896 3 672 
1897 wieder angeordnet 438 
1898 besteht weiter 151 
1899 „ „ 17 
1900 ”„ ”„ - 9 


Von 1903 an ist England überhaupt frei von Tollwut. 


„Auch im Interesse einer schnellen Unterdrückung der 
Tollwut ist daher“ — so schließt die halbamtliche Darlegung _ 
— „selbst auf die Gefahr eines erneuten Entrüstungssturms 
unter den Hundeliebhabern die möglichst sofortige Wieder- 
einführung des allgemeinen ständigen Maulkorbzwanges für 
Hunde zu fordern.“ (G.C.) 


V. Reichsgerichtsentscheidungen. 


Verträge zwischen nicht genehmigten 
Krankenkassenvereinigungen und Arzten 
sind nichtig. 

Die Reichsversicherungsordnung kennt neben dem Kranken- 
kassenverband (§ 406 RVO.), der Rechtspersönlichkeit be- 
sitzt und für die ihm angeschlossenen Kassen mit Rechtswirk- 
samkeit auch Verträge mit Ärzten abschließen kann, noch eine 
zweite (freiere) Form des Zusammenschlusses mehrerer Kranken- 
kassen, nämlich die den allgemeinen Zwecken der Kranken- 
hilfe dienenden Kassenvereinigungen (§ 414 RVO.). Die 
letzteren bedürfen aber, wenn sie über die allgemeinen, die 
Verwendung von Kassenmitteln nicht beanspruchenden Zwecke 
der Krankenhilfe hinaus auch die besonderen in $ 407 RVO. 
bezeichneten, den Kassenverbänden als Betätigungsgebiet ein- 
geräumten Zwecke verfolgen, insbesondere wenn sie Ver- 
träge mit Ärzten abschließen wollen, der Genehmigung 
der obersten Verwaltungsbcehörde. Fehlt diese 
Genehmigung, so ist ein von einer solchen freien Kassenver- 
einigung abgeschlossener Arztvertrag gemäß § 134 BGB. 
nichtig, weil gegen cin gesetzliches Verbot verstoßend, 
Das gilt, wie das Reichsgericht bereits in einer Entscheidung 


vom 23. April 1915 (Band 86 S. 371) ausgesprochen hat, erst 
recht dann, wenn die Kassenvereinigung eigens und allein zu 
dem Zwecke gebildet worden ist, um gemeinsam Arzt- 
verträge abzuschließen. In einer jetzt vorliegenden neuen 
Entscheidung hat das Reichsgericht an dieser Rechtsansicht 
festgehalten und hierfür noch weitere interessante Gründe ge- 


geben. Es handelte sich in dem vorliegenden Streitfalle um 
Folgendes: 


Der praktische Arzt I. war von der Allgemeinen Orts- 
krankenkasse in Stettin und einer Reihe Stettiner Betriebs- 
und Innungskrankenkassen während deren Streites mit den 
Ärzten durch Vertrag vom 14. November 1913 für die Zeit 
vom I. Januar 1914 bis 31. Dezember 1923 zum Kassenarzt 
bestellt worden. Er ist aber von den Kassen nach Einigung 
mit den bisherigen Kassenärzten im Januar 1914 vorbehalt- 
lich seiner Ansprüche von der kassenärztlichen Tätigkeit ent- 
bunden worden. Mit der vorliegenden Klage verlangt nun 
L. von den beteiligten Kassen die ihm nach seinem Vertrage 
zustehenden Vergütungen. 

Während das Landgericht Stettin der Klage stattgab, hat 
das Oberlandesgericht Stettin den Vertrag der Parteien 
für nichtig erklärt und deshalb die Klage abge- 
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wiesen. Ohne Erfolg versuchte es der Kläger hiergegen 
mit dem Rechtsmittel der Revision: das Reichsgericht 
hat die Klageabweisung bestätigt und die Revision 
zurückgewiesen. In seinen Entscheidungsgründen 
führt der höchste Gerichtshof aus: Die Abweisung der Klage 
rechtfertigt sich durch die Feststellung, daß die beklagten 
Kassen sich ohne die nach $ 414 Satz 2 RVO. erforderliche 
Genehmigung zum gemcinsamen Abschluß von Verträgen mit 
Ärzten ($ 407 Nr. 2 RVO.) vereinigt und zur Erfüllung dieser 
Aufgabe auch den bier streitigen Vertrag gemeinsam abge- 
schlossen haben. Daraus folgt, wie das Reichsgericht in seinem 
Urteil vom 23. April 1915 ausgesprochen hat, nicht bloß die 
Unzulässigkeit des Zusammenschlusses, sondern auch die Ver- 
botswidrigkeit und Nichtigkeit des mit dem Arzt abgeschlossenen 
Vertrages ($ 134 BGB.). Was der Kläger mit der Revision 
dagegen vorbringt, ist nicht geeignet, die in jener Entscheidung 
aufgestellten Grundsätze zu widerlegen oder ihre Anwendung 
auf den vorliegenden Fall auszuschließen. Der Kläger will 
daraus, daß $ 414 nur von Kassenvereinigungen spricht, die 
den allgemeinen Zwecken der Krankenhilfe dienen, folgern, 
daß auch das Erfordernis der Genehmigung zur Übernahme 
einzelner der im $ 407 bezeichneten Aufgaben nur für Kassen- 
vereinigungen jener Art gelte, und verweist darauf, daß die 
Reichsversichegungsordnung freie Kassenverceinigungen allge- 
mein zulasse. Allein der letztere Umstand berechtigt nicht zu 
dem Schlusse, daß freie Kassenvereinigungen auch die den 
Kassenverbänden nach $$ 406ff. zugewiesenen besonderen 
Aufgaben unbeschränkt übernehmen dürfen. Die Auffassung 
des Klägers würde dazu führen, daß neben den Kassenver- 
bänden, denen im $ 407 besondere Aufgaben, darunter die 
gemeinsame Vorbereitung und Abschließung von Verträgen 
mit Ärzten, zugewiesen sind, und neben den Kassenvereini- 
gungen, die nach § 414 zur Übernahme solcher Aufgaben der 
Genehmigung der obersten Verwaltungsbehörde bedürfen, noch 
andere Vereinigungen beständen, die in diesem Punkte jeder 
gesetzlichen Regelung entbehrten, also alle Aufgaben, die den 
Kassenverbänden zugewiesen sind, ohne jede Einschränkung 
übernehmen könnten. Das würde aber den ganzen Aufbau 
des Kassenverbandsrechts in Frage stellen und kann deshalb 
auch nicht als Sinn des Gesetzes erachtet werden. Daraus, 
daß $ 414 nur von solchen Kassenvereinigungen spricht, die 
den allgemeinen Zwecken der Krankenhilfe dienen, ließe sich 
eher folgern, daß Kassenvereinigungen anderer Art die in 
$ 407 aufgeführten Aufgaben überhaupt nicht, auch nicht mit 
(senehmigung der obersten Verwaltungsbehörde, übernehmen 
dürfen. In jedem Falle aber ist der Schluß begründet, daß, 
wenn schon Vereinigungen, die den allgemeinen Zwecken der 
Krankenhilfe dienen, zur Übernahme der fraglichen Aufgaben 


einer Genehmigung bedürfen, dies erst recht gelten muß, wenn 
sich Vereinigungen gerade nur für einen solchen Zweck bilden. 
Richtig ist nur, daß cs der Genehmigung lediglich für die 
Übernahme der Aufgabe, gemeinsam Arztverträge vorzubereiten 
und abzuschließen, nicht für den einzelnen Vertrag bedarf. 
Das berührt aber nicht den entscheidenden Gesichtspunkt, 
daß das Fehlen der für die Übernahme der besonderen Auf- 
gabe erforderlichen Genehmigung auch den zur Trfüllung der 
Aufgabe geschlossenen Vertrag verbotswidrig und nichtig 
macht. Fine solche Genehmigung zur Übernahme der unter 
S 407 fallenden Aufgabe des Abschlusses von Arztvertrügen 
durch die vereinigten Kassen liegt aber nach dem vom Ober- 
landesgericht festgestellten Sachverhalt nicht vor. Sie ist na- 
mentlich nicht, wie der Kläger will, in der Mitwirkung des 
Regierungspräsidenten und eines Vertreters des zuständigen 
Ministers bei dem Stettiner Abkommen vom Januar 1914 zu 
finden. Denn das Abkommen befaßte sich zwar, soweit dies 
für das Verhältnis der damaligen Vertragsteile, der Kranken- 
kassen und der bisherigen Kassenärzte, geboten war, auch mit 
den Verträgen der von auswärts zugezogrnen Ärzte, nahm aber 
zu ihrer Gültigkeit wie zur Zulässigkeit der Kassenvereinigung 
keine Stellung, sondern setzte beides als gegeben voraus. Daß 
die zuständigen Behörden gegen die Vereinigung und die von 
ihr abgeschlossenen Verträge nichts erinnerten, erklärt sich 
durch die irrige Meinung, es bedürfe keiner Genehmigung 
zur Übernahme der Aufgabe einer gemeinsamen Abschließung 
von Arztverträgen durch die beklagten Kassen, und kann nicht 
als Ausdruck eines Genehmigungswillens betrachtet werden. — 
Mit Unrecht bestreitet der Kläger ferner das Vorliegen einer 
Kassenvereinigung. Das Oberlandesgericht hat einwandfrei 
festgestellt, daß die beklagten Kassen sich zum gemeinsamen 
Abschluß von Arztverträgen verbunden hatten und daß zur 
Erfüllung dieser Aufgabe der streitige Vertrag abgeschlossen 
wurde. Die Kassen haben danach die vorbereitenden Ver- 
handlungen mit den Ärzten unter dem Namen „vereinigte 
Stettiner Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen zum Ab- 
schlug von Arztverträgen“ geführt und die Arztverträge durch 
die von ibnen bevollmächtigte Kommission gemeinsam abge- 
schlossen. Es handelt sich dabei nicht, wie der Kläger meint, 
um eine Summe von Einzelverträgen, die nur äußerlich in einer 
Urkunde zusammengefaßt sind, sondern um einen gemeinschaft- 
lichen Vertrag, der wegen dieser Gemeinschaftlichkeit auch 
eine gesamtschuldnerische Haftung der beteiligten Kassen für 
das im Vertrage gewährleistete Mindesteinkommen begründete. 
Insoweit kommt also auch eine Verfügung über die Mittel der 
einzelnen Kassen für den gemeinsamen Zweck in Frage. 
(Aktenzeichen: Ill. 402/1915. — 16. Ill. 1917.) K. M.-L. 
(G.C.) 


VI. Praktische Winke. 


Ersatz für den Korkstöpsel. Man nimmt eine 
Scheibe dünnen Pergamentpapiers und legt sie 
wagerecht auf den Flaschenhals. Ein Piropfen 
aus Zellstoffwatte, wie sie jetzt überall zu haben 
ist, wird dann mit dem Finger so in den Flaschen- 
hals gedrückt, daß dabei auch das Pergament- 
papier in das Flascheninnere gelangt. Jetzt wird 
die Flasche umgedreht, damit das den Zellstoff- 
pfropfen umgebende Pergamentpapier etwas be- 
feuchtet wird. Schließlich wird das Ganze mit 
einem zweiten Stück Pergamentpapier überbunden, 
gegebenenfalls die Flasche versiegelt. Ein der- 
artiger Verschluß soll sich für Medizinflaschen 
bewährt haben, und was der Medizinflasche recht 
ist, dürfte auch allen anderen Flaschen billig sein. 

(6.C.) A. 


Die Hälfte der Catgutmenge, welche bei 
einer Unterbindung zur Verwendung kommt, 
kann gespart werden, wenn man von einem 


langen Faden, dessen eines Ende man um den 
eigenen Finger oder um eine besondere Rolle 
geführt hat, stets nur an dem anderen Ende 
knüpft. (Perthes: Uber Catgut sparende Unter- 


bindungen. Centralbl. f. Chir. 1917 Nr. 29.) 
Um den lästigen Geruch bei Kolostomie zu 


beheben, gibt man täglich früh und abends je 
einen Eßlöffel Tierkohle per os. Die Medikation 
kann ohne Schaden Monate hindurch beibchalten 
werden. (Foges, Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 17.) 

Bei tief im Knochen liegenden Geschossen 


kann man den über dem Geschoß befindlichen 
Knochenabschnitt in Form eines Deckels abheben 
und nach Exstirpation des Projektils wieder ein- 
setzen. (Kolb, Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 18.) 

Bei der Abschälung der Geschwulst eines 
Kavernoms des behaarten Kopfes konnte eine 


sehr heftige Blutung nach etwa einer halben 
Minute dauerndem Andrücken mit einer Portion 
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Fibrin-Bergel zum Stehen gebracht werden. (Mom- 
burg, Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 18.) (G.C.) 
Hayward-Berlin. 


In der Wundbehandlung ist das Pyoctanin 
coeruleum Merck wieder sehr in Aufnahme ge- 


kommen, besonders durch Baumann, der es 
in grober Kristalllorm und in Form hochwertiger 


Pyoctaningaze für alle infizierten Wunden, für 
Eiterungen, Panaritien usw. verwendet. Die auf 
der Haut entsteherden Flecken des intensiv 
färbenden Farbstoffes lassen sich durch Seifen- 
spiritus leicht entfernen. Aus der Wäsche gehen 
sie durch Waschen mit Sodalösung und Rasen- 
bleiche wieder heraus. (G.C.) 


A. H. Matz-Berlin. 


VII. Tagesgeschichte. 


Am 29. August verstarb in Wiesbaden, wohin 
er sich zum Kuraufenthalt begeben hatte, an den 
Folgen einer Pneumonie der Subdirektor der 
Kaiser-Wilhelms-Akademie, ‚Obergeneralarzt Dr. 
Großheim. Der Berliner Ärzteschaft ist er als 
Vorsitzender der „Kriegsärztlichen Abende“ be- 
kannt geworden. Wer ihn in seiner ruhigen, ab- 
wägenden Art das Präsidium zu führen geschen 
hat, wird mit uns das Bedauern über diesen Ver- 
lust teilen. (G.C.) 


Am 22, September d. J. findet im Hörsaal des Kinder- 
krankenhauses zu Leipzig, Platzmannstraße I, eine Kriegstagung 
der Gesellschaft für Kinderheilkunde statt. Neben einer 
Reihe von Vorträgen dürfte das Hauptthema der Tagesordnung 
„Kinderkrankheiten und Krieg“ mit Herrn Prof. 
Schlo man n -Düsseldorf als Referenten allgemeines Interesse 
erwecken. (G.C.) 


Die ärztliche Abteilung der Reichsdeutschen Waften- 
brüderlichen Vereinigung beabsichtigt mit den entsprechen- 
den Organisationen Österreichs und Ungarns am 11.—13. Ok- 
tober eine gemeinsame Tagung in Baden bei Wien, zu der 
Se. Majestät der Kaiser Karl die Schirmherrschaft übernommen 
hat, zu veranstalten. Die Leitung der Reise liegt in den 
Iläinden des Deutschen Zentralkomitees für ärztliche Studien- 
reisen als Gruppe „Ärztliche Studienreisen‘ der Waftenbrüder- 
lichen Vereinigung. Die Teilnehmer werden voraussichtlich 
am Dienstag, den 9. Oktober, abends 7 Uhr mittels Sonder- 
zuges Berlin verlassen, doch können deutsche Teilnehmer 
auch in den deutschen Zwischenstationen einsteigen. Der 
10, Oktober ist einem Aufenthalt in Wien gewidmet, ebenso 
der 14. nach Schluß der Tagung. Die Kosten für die ge- 
samte Veranstaltung einschließlich Fahrt, Wohnung und Ver- 
pflegung werden voraussichtlich 275 Mk. nicht übersteigen. 
Die Teilnahme von Damen an dieser Tagung ist vorgesehen 
und erwünscht. Nähere Auskunft erteilt die Geschäftsstelle 
des Deutschen Zentralkomitees für ärztliche Studienreisen, 
Berlin, Potsdamerstraße 134b. (G.C.) 


Fine gemeinsame Tagung der niederrheinisch- westfälischen 
und der südwestdeutschen (Frankfurter) Dermatologenver- 
einigung wird am 23. September 1917 in Bonn (Hautklinik) 
unter dem Iihrenvorsitz von (icheimrat Doutrelepont 
stattfinden, wobei der Hauptwert auf Vorstellungen inter- 
essanter Krankheitsfälle und Demonstrationsvorträge gelegt 
werden wird. Interessenten werden gebeten, sich an Prof. 
E. Hoffmann-Bonn, Meckenheimerallce 18, zu wenden. 
(G.c.) ` 

Durch einen Erlaß des Unterrichtsministers wird der Be- 
ginn des Wintersemesters bei den Universitäten und Tech- 
nischen Hochschulen auf den 1. Oktober, das Ende auf den 
2. Februar festgesetzt. (G.C.) 


Die Nachprüfung der Hebzimme. Einer Hebamme 
kann bei hartnäckiger und unbelchrbarer Verweigerung der 
Ablegung einer Nachprüfung wegen mangelnder Zuverlässig- 
keit das Prüfungszeugnis entzogen werden. Diese Entschei- 
dung hat das Öberverwaltungsgericht getroffen. Die Frau 


hatte weder einen angebotenen Wiederholungskursus in der 
Hebammenlehranstalt gemacht, noch auch sich der angeord- 
neten Nachprüfung unterzogen. Sie behauptete, das Prüfungs- 
zeugnis könne ihr deshalb nicht entzogen werden, weil sie 
das Gewerbe gar nicht mehr ausübe und nur in Notfällen 
ihrer Pflicht gemäß einspringe. In der Begründung der Ent- 
scheidung, die jetzt dem Bereich der Gesundbeitsverwaltung 
mitgeteilt wird, wird ausgeführt, daß die Frau bis zur end- 
gültigen Einstellung des Gewerbes den geltenden Vorschriften 
unterworfen ist. Sie bleibt verpflichtet, „sich den Nachprü- 
fungen und außerordentlichen Revisionen des Kreisarztes oder 
eines anderen von der Behörde damit beauftragten Arztes willig 
zu unterziehen‘. Auch kann gegen sie, wenn sie sich unzu- 
verlässig erweist, das Verfahren auf Zurücknahme des Prü- 
fungszeugnisses eingeleitet und durchgeführt werden. Es wurde 
als festgestellt angenommen, daß die Frau sich ohne Grund 
und absichtlich der Nachprüfung zu entziehen sucht. Wenn 
sie in früheren Jahren sich als zuverlässig erwiesen habe, so 
sci dies unerheblich. (G.C.) 


Fine Warnung vor dem Gebrauch deutscher Verband- 
stoffe veröfientlicht das amerikanische Ministerium für öffent- 
liche Gesundheit. Es heißt hier: Es wird die Aufmerksam- 
keit auf die Gerüchte gelenkt, daß deutsche Agenten im ganzen 
Lande infizierte Verbandstoffe verteilen, um Krank- 
beiten, wie Tetanus und Typhus zu verbreiten. Proben solcher, 
von deutschen Kaufleuten verkauften Verbandstoffe sollen zur 
Untersuchung an die Reichslaboratorien gesandt werden. In 
den letzten Tagen veröffentlichen die Blätter Meldungen aus 
dem Süden und Westen der Vereinigten Staaten, wonach in- 
folge Benutzung von Verbandstoffen, die bei deutschen Kauf- 
leuten gekauft wurden, Infektionen vorgekommen seien. Auch 
unter den Viehherden vom Südwesten seien Epidemien vor- 
gekommen, auch diese werden auf Verbandstoffe zurückgeführt. 
Der Generalanwalt gibt bekannt, die Untersuchung habe er- 
geben, daß in englischen Verbandstoffen Tetanuskeime ent- 
halten gewesen scien, die, wie man glaubt, von Deutschen 
verkauft werden seien. (G.C.) 


- Personalien. Dem Direktor des pathologischen Instituts 
der Universität Freiburg, Geh. Hofrat Prof. Dr. Aschoff, 
der kürzlich einen Ruf nach Berlin abgelehnt hatte, wurde 
der Titel Geheimer Rat II. Klasse verliehen. — Zwei be- 
rühmte Chemiker, denen die Farbstofforschung Großes ver- 
dankt, sind verstorben: In München Adolf v. Baeyer und 
der Ordinarius der Chemie in Würzburg Eduard Buchner, 
der als Major der Landwehr auf dem Felde der Ehre gc- 
fallen ist. — Der bekannte Verlagsbuchbändler Dr. med. h. c. 
Fritz Bergmann, der Chef des bekannten Verlags J. F. 
Bergmann in Wiesbaden, ist gestorben. — Der bisherige Ab- 
teilungsvorsteher am Kgl. Institut für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch‘ in Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Neufeld, 
wurde zum Direktor des Instituts, das wissenschaftliche Mit- 
glied Prof. Dr. Schilling zum Abteilungsvorsteher ernannt. 
— Der bekannte Universitätsprofessor Primarius Dr. Joseph 
Halban in Wien wurde in den Adelsstand erhoben. — Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling, der Ordinarius für Psychia- 
trie in Kiel, vollendete am 9. September das 60. Lebensjahr. 
— In Cottbus ist der Dircktor der städt. Krankenanstalten, 
Geh.-Rat Thiem, bekannt durch seine Forschungen und Ver- 
öffentlichungen auf dem Gebiet der Unfallkunde, gestorben. 

(G.C.) 
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I. Abhandlungen. 


I. Das Ulcus duodeni. 


Von 


Privatdozent Dr. Karl Glaessner in Wien, 
derzeit bei der Armee im Felde. 


Wie Fuld in einer Kritik einer vor kurzem 
erschienenen Arbeit über das Ulcus duodeni richtig 
bemerkt, ist die Diagnose dieser Krankheit keines- 
wegs auf eine angloamerikanische Verschwörung 
zurückzuführen, sondern dieses Krankheitsbild ist 
seit langem bekannt, nur von der großen Mehrheit 


der Ärzte vielfach nicht beachtet und entsprechend 
seiner Bedeutung gewürdigt worden. Schon Cru- 
veilhier hat das Duodenalgeschwür gekannt und 
es ist mit dem Magengeschwür zusammen abge- 
handelt, später dürfte Gerhard und Travers 
die ersten Fälle von Ulcus duodeni beschrieben 
haben; es folgt eine Reihe englischer und fran- 
zösischer Autoren, die uns mit wichtigen Sym- 
ptomen der Krankheit vertraut macht: erst Roki- 
tansky beschreibt in seiner Arbeit 6 Fälle von 
Ulcus duodeni im Jahre 1839. Weiter folgen 
meist kasuistische Mitteilungen, die erst wiederum 
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Krauß in mustergültiger Weise zusammenfaßt. Die 
erste wirklich klinische Durcharbeitung des Stoffes 
verdanken wir Chvostek, der neben Buquoy 
eigentlich der Schöpfer der jetzt so modernen 
Auffassung der diagnostischen und klinischen 
Merkmale des Leidens ist. In den Arbeiten dieser 
beiden Kliniker finden wir den Grund für alle 
späteren pathologisch-anatomischen und klinischen 
Erfahrungen des Leidens, auf dem alle späteren 
Arbeiten aufgebaut sein müssen. Geriet die 
Lehre des Ulcus duodeni später (nach 1883) in 
Vergessenheit und ward diese, wie man jetzt 
sieht, so häufige Krankheit völlig vernachlässigt, 
so tragen mchrere Momente daran Schuld: Die 
überragende Bedeutung der Bakteriologie, welche 
die Infektionskrankheiten um diese Zeit in den 


Vordergrund des Interesses stellte, die wichtigen - 


Wandlungen der Physiologie und pathologischen 
Anatomie und endlich die moderne Chirurgie, 
welche sich erst relativ spät der chirurgischen 
Behandlung des Verdauungstraktes widmete. Die 
Hauptschuld an der stiefmütterlichen Behandlung, 
die unsere Krankheit erfuhr, dürfte aber wohl in 
der dominierenden Stellung der Neurologie, in 
der Lehre von den Neurosen gesucht werden, 
indem seinerzeit alles, was man nicht definieren 
konnte, als Neurose aufgefaßt wurde und so auch 
die meisten Duodenalulcera unter dieser Flagge 
segelten. Erst in den neunziger Jahren des ver- 
gangenen Jahrhunderts machte sich wieder etwas 
mehr Interesse fur die Krankheit geltend; von 
chirurgischer Seite dürfte zum erstenmal Dean, 
Dunn und Codivilla, später Pagenstecher 
die operative Behandlung des Ulcus duodeni 
durchgeführt haben. Das große Verdienst aber, 
auf die große Häufigkeit der Erkrankungen hin- 
gewiesen zu haben, ferner die Anamnese, Sympto- 
matologie und Therapie — wenn auch in rein 
chirurgischem Sinne — in hohem Maße gefördert 
und der ärztlichen Welt vermittelt zu haben, 
bleibt Moynihan und seinen Mitarbeitern ge- 
sichert. Seit den Mitteilungen dieses Autors ist 
eine förmliche Umwälzung in unseren Ansichten 
über das Leiden eingetreten, die eigentlich viel 
größer war, als man nach der immerhin vorzüg- 
lichen Schilderung der Symptome durch ältere 
Autoren für berechtigt halten könnte; immerhin 
sind seine Anregungen auf fruchtbaren Boden 
gefallen. Seit seinen Mitteilungen haben sich 
Kliniker und Theoretiker wieder mit dem Gegen- 
stand befaßt und einerseits die Fortschritte der 
Magenphysiologie, die namentlich an den Namen 
Pawlow’'s geknüpft sind, die Ergebnisse der 
jungen Wissenschaft von den Röntgenstrahlen und 
endlich die vervollkommnete Technik der Opera- 
teure haben begonnen auf diesem wichtigen Ge- 
biete sich zu betätigen. 

Was die Häufigkeit des Ulcus duodeni anbe- 
langt, so müssen wir da zwei Gesichtspunkte be- 
rücksichtigen: 1. die absolute Häufigkeit der Er- 
krankung, 2. ihre Häufigkeit im Verhältnisse zum 
Magengeschwür; beide Arten der Häufigkeit sind 


sehr schwer aus den bisherigen Statistiken fest- 
zustellen. Es ist nämlich die Statistik unseres 
Leidens auf zwei Möglichkeiten aufgebaut: ent- 
weder richtet man sich nach einer pathologisch- 
anatomischen Statistik und das ‚wäre. das Siche- 
rere, oder man folgt der Statistik der Chirurgen, 
die allerdings größere Bedenken zu haben scheint. 
Nun hat leider die pathologische Statistik fast 
völlig versagt. Der Grund liegt darin, daß die 
Anatomen viel zu wenig auf dieses Leiden achteten. 
Tatsächlich haben auch die Prozentzahlen für das 
Ulcus duodeni, wenn man ältere pathologisch- 
anatomische und jüngere "Statistiker betrachtet, 
in der letzten Zeit zugenommen, was auf genauere 
Untersuchung des Duodenums seitens der Sekanten 
schließen läßt. £ 

Immerhin sind einige Statistiken der patho- 
logischen Anatomen aus neuerer Zeit recht gut 
verwendbar. Die Zusammenstellungen von Gruber 
(deutsch), von White (englisch) und von Sommer- 
feld (russisch) ergeben sogar eine sehr schöne 
Übereinstimmung, indem diese Autoren unter 
ihren Sektionen ca. I Proz. Duodenalulcera finden. 
Dabei ist zu beachten, daß auch die geographische 
Lage kaum einen wesentlichen Einfluß auf die 
Häufigkeit des Ulcus duodeni zu haben scheint. 

Das Verhältnis zwischen Ulcus duodeni und 
Ulcus ventriculi bezüglich ihrer Häufigkeit zeigt 
große Differenzen, wenn wir die Anatomen oder die 
Chirurgen zu Wort kommen lassen. Die ersteren 
finden, daß sich (nach neueren Statistiken) die 
Verhältniszahl zwischen Ulcus duodeni zu Ulcus 
ventriculi verhält wie 1:4, da bei den Sektionen 
unter r00 Fällen 4—5 Proz. Ulcerationen des 
Magens vorzukommen pflegen. Die Chirurgen, 
deren Statistik natürlich zunächst als nicht so 
exakt erscheint, da sie ja nur die operierten Fälle 
berücksichtigen können und die Auswahl dieser 
eine große (Quelle von Irrtümern sein kann, 
finden ihrem Material entsprechend ganz ver- 
schiedene Werte. So stieg bei Mayo im Laufe 
der Jahre das Verhältnis von Ulcus nn zu 
Ulcus ventriculi von 1:3 bis auf 2,5:ı, Küm- 
mel findet 1:17 im Jahre 1910 nd 4 Jahre 
später 4:1, Moynihan hat unter seinen Fällen 
5 mal soviel Duodenalulcera als Magengeschwüre 
operiert. 

Es folgt somit aus diesen kurzen Angaben, 
daß das Duodenalgeschwür keine seltene Krank- 
heit ist, sich anatomisch in ca. I Proz. aller Sek- 
tionen findet und laut Angaben der pathologischen 
Anatomie etwa 4 mal so selten ist als das Magen- 
geschwür, nach Ansicht von über großes Material 
verfügenden Chirurgen mindestens ebenso häufig, 
wenn nicht häufiger als das Magenulcus zu 
sein scheint. Meine eigene kleine Statistik, die 
sich auf 48 operierte Fälle von Magen- und 
Duodenalgeschwüren bezieht, zeigte immerhin 
noch ein leichtes Uberwiegen der ersteren (1,2: 1). 
In einem nicht zu kleinen Prozentsatz finden 
sich endlich Magen- und Duodenalgeschwüre neben- 
einander vor. ! 
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Die Anatomie des Duodenums ist für die 
Kenntnis der pathologischen Veränderungen dieses 
Darmabschnittes von großer Wichtigkeit. Wir 
unterscheiden an ihm drei rechtwinklig abgebogene 
nahezu gleichgroße Abschnitte, welche den Kopf 
deg Pankreas umgeben; der oberste Anteil, die 
Pars horizontalis superior geht vom Pylorus aus 
nach rechts hinten quer über den ersten Lenden- 
. wirbel hinweg und jst von der Leber und Gallen- 
blase gedeckt, nur seine vordere Fläche hat 
Peritonealüberzug; daran schließt sich die Pars 
descendens, welche neben dem 2. und 3. Lenden- 
wirbel zu liegen kommt, rechts von der rechten 
Niere und hinten von der Vena cava inferior, 
nach vorne vom Colon (Flexura hepatica) bzw. 
dem rechten Leberlappen begrenzt wird, nach 
abwärts und innen verläuft; dieses Stück ist nur 
vorn von Peritoneum überzogen. Die Pars hori- 
zontalis inferior zieht in der Höhe des 3. und 4. 
Lendenwirbels nach links vorne und oben und 
überquert die Aorta und Vena cava inferior; sein 
Peritonealüberzug ist nur vorne und unten vor- 
handen. Der Pankreaskopf liegt in der Duodenal- 
schlinge und der Ductus choledochus mündet 
an der hinteren inneren Wand der Pars descen- 
dens bald in seinem obersten, bald in seinem 
untersten Drittel. Die arterielle Versorgung des 
Duodenums wird von zwei Arterien besorgt, der 
Arteria pancreatico-duodenalis, welche der Arteria 
hepatica entstammt und den oberen und ab- 
steigenden Teil versorgt und der Arteria duode- 
nalis inferior, welche aus der Arteria meseraica 
superior abzweigt und den unteren horizontalen 
Teil ernährt. Die Venen sind: Vena gastrica 
superior für den oberen horizontalen, die Vena 
duodenalis superior für den absteigenden, die Vena 
duodenalis inferior für den unteren horizontalen 
Abschnitt; alle drei sind Wurzeläste der Pfort- 
ader; die Vena pylorica, welche der Grenze zwi- 
schen Pylorus und Duodenum entsprechen soll, 
ist ein Ast der Vena gastroepiploica. 

Wichtig sind die histologischen Charaktere des 
Duodenums:..Kerkring’'sche Falten und Brunner- 
sche Drüsen, welche große Ähnlichkeit mit den 
Pylorusdrüsen haben. Der Sitz der Ulcerationen 
befindet sich nun meist im oberen horizontalen 
Abschnitt; selten ist der absteigende Teil, noch 
seltener der untere horizontale Anteil befallen, 
das Verhältnis stellt sich etwa wie 60:8:1. Die 
meisten Geschwüre sitzen suprapapillär, und zwar 
zu °? an der vorderen, zu !/, an der hinteren 
Wand. Ihre Zahl ist wechselnd, sicher kommen 
viel häufiger multiple Geschwüre vor, als bisher 
bekannt ist, sollen doch nach Gruber 50 Proz. 
multiple Geschwüre gefunden werden (patho- 
logisch-anatomische Statistik). Ihre Form ist 
muldenförmig bis trogförmig, ihre Begrenzung 
oval oder eckig, ihre Größe schwankt zwischen 
Erbsen- bis Fünfmarkstück-Größe und darüber; 
es gibt auch Geschwüre, welche die ganze Circum- 
ferenz des Darmes einnehmen. Auch kommt es 
vor, daß mehrere Geschwüre sich zu einer großen 


Ulceration vereinigen. Die Ulcusnarben im Duo- 
denum sind nicht so charakteristisch wie die des 
Ulcus pepticum des Magens. Die Ursache dieses 
Verhaltens ist in den Verhältnissen der Schleim- 
haut mit ihren tiefen Falten und des nur teilweisen 
Peritonealüberzugs bzw. in dem Fehlen eines 
Mesenteriums zu suchen. 

Das Geschwür kennzeichnet sich histologisch 
durch zwei Formen: einfache Erosion und aus- 
gebildetes Geschwür. Die erstere besteht nur 
in einem Epitheldefekt, der sich in die Muscularis 
mucosae ausbreitet, das Geschwür hat meist tief- 
greifende, in die Muscularis mucosae aufstülpende 
Ränder, an der Grenze der Schleimhautdehiszenz 
entstehen meist wallartige Verdickungen, häufig 
ist das Geschwür durch eine scharfe Demarkations- 
linie von seiner gesunden Umgebung getrennt. 
Fast immer ist die Umgebung des Ulcus infil- 
triert durch Leukocyten und mononukleäre Formen, 
es entwickelt sich das sog. Ulcusödem, indem es 
zu seröser Durchtränkung der einzelnen Schichten 
des Darms kommt; so ist ein Ulcus auch 
schon bei uneröffnetem Darm diagnostizierbar. 
Vielfach findet man ferner Gefäßneubildung, 
Gefäßerweiterung, mikroskopisch zeigen sich am 
Ulcusrande Mitosen. 

Während das einfache Ulcus außer einer Ver- 
dickung der Darmwände und Gefäßvermehrung 
nichts Besonderes darbietet, kommt es in vielen 
Fällen zu Komplikationen, die beim Duodenalulcus 
ebenso häufig sind wie bei den Magengeschwüren. 
Die wichtigsten sekundären Geschwürsveränderun- 
gen sind: Narbenschrumpfung, Gefäßarrosionen, 
Perforationen der Wand mit oder ohne Bildung 
eines zirkumskripten Abszesses, gelegentlich Fistel- 
bildung und endlich die äußerst seltene karzinoma- 
töse Entartung. 

Bezüglich der Ätiologie des Ulcus duodeni 
scheint nach den bisherigen Anschauungen die 
eigentliche ursächliche Noxe dieselbe zu sein, welche 
überhaupt Ulcerationen im Bereiche des obersten 
Anteiles des Verdauungstraktes hervorruft. Die be- 
kannten Ösophagusgeschwüre, welche im unteren 
Drittel des Speiserohres oberhalb der Cardia ihren 
Sitz haben und vielfach als Ursachen des sog. 
Ösophagospasmus bezeichnet werden müssen, die 
Ulcerationen der 3 Hauptabschnitte des Magens, 
das Ulcus duodeni und Ulcus juxtapyloricum, 
endlich auch die seit der Ausführung der Gastro- 
enterostomie so häufig beobachteten Ulcera jejuni, 
welche knapp an der Ausmündungsstelle des 
Magenschlauches in die herangezogene Dünn- 
darmschlinge sitzen, haben alle einen gemein- 
samen ätiologischen Faktor: die verdauende Wir- 
kung der Magensalzsäure. Es ist daher nur be- 
rechtigt von einer Ulcuskrankheit zu sprechen, 
gleichviel, welcher Teil des obersten Verdauungs- 
kanals von der Geschwürsbildung betroffen wird. 
Im Duodenum scheint auch diese Ätiologie die 
meiste Wahrscheinlichkeit für sich zu haben. 
Allerdings gibt es daselbst nachgewiesenerweise 
auch Geschwürsbildungen aus anderen Ursachen, 
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welche hier aber nur beiläufig erwähnt werden 
mögen. Dahin gehören die Geschwüre durch 
Etablierung von pathogenen Bakterien und Mikro- 
organismen: das tuberkulöse, das syphilitische 
und das typhöse Geschwür, dahin gehören ferner 
die Geschwüre nach gewissen chemischen Ver- 
ätzungen. Dagegen sind die Geschwüre nach 
Verbrennungen, welche als eine selbständige 
Gruppe früher aufgefaßt wurden, ferner die Duo- 
denalgeschwüre bei Neugeborenen — die Ursache 
der Melaena neonatorum — auch zur sog. Ulcus- 
krankheit zu rechnen. 

Vorhin schon wurde erwähnt, daß es wichtige 
Anhaltspunkte gibt, welche die Wirkung der 
Verdauungssalzsäure als das ätiologische Prinzip 
der Geschwürsbildung wahrscheinlich machen. 
Dafür spricht außer der Lokalisation der Ge- 
schwüre im obersten noch stark sauren Anteil 
des Duodenums die Geschwürsbildung bei Magen- 
darmfisteln und die günstige Wirkung der Gastro- 
enterostomie mit Alkalisierung des sauren Sekretes 
auf das Geschwür. Ob die Säurewirkung auf dem 
Wege des Vagusreizes oder als Folgeerscheinung 
einer Vago- resp. Sympathiconeurose erfolgt 
(Rössle, Bergmann), erscheint ziemlich gleich- 
gültig. Wichtiger, aber ebenso ungelöst ist die 
Frage, warum bei einem Individuum die Ver- 
dauungssalzsäure Geschwüre erzeugt, bei dem 
anderen nicht; liegt da eine besondere, unbe- 
kannte Disposition vor — wofür das Vorkommen 
sog. Ulcusfamilien sprechen würde, oder sind es 
Gelegenheitsursachen bestimmter Natur, für welche 
uns einige Anhaltspunkte vorliegen? Es wäre nicht 
unmöglich, daß die Übersäuerung, welche bei den 
Geschwüren das auslösende Agens darstellt, gar 
nicht im Magen, sondern in der Bauchspeichel- 
drüse verursacht wird. Bestehen doch zwischen 
Magensaft und Pankreassaft, zwischen Magenent- 
leerung und Pankreassekretion intime Wechsel- 
beziehungen, Öffnung und Schluß des Pförtners 
sind von der Reaktion des Duodenums abhängig 
in dem Sinne, daß saure Reaktion im Duodenum 
den Pylorus schließt, neutrale oder alkalische ihn 
öffnet. So wäre es möglich, daß durch eine 
Störung im Bereiche der Saftabsonderung des 
Pankreas ein dauernder Schluß des Pylorus zeit- 
weise erzielt wird, was seinerseits zu Übersäuerung 
mit ihren Folgen führen müßte, man könnte 
sich sehr gut vorstellen, daß eine mahgelhafte 
Pankreasfunktion den sauren Duodenalchymus 
nicht genügend zu neutralisieren vermag und so 
die Bedingungen für eine dauernde Übersäuerung 
geschaffen werden. Fragen wir uns, ob auch 
schon Beweise für diese Hypothese vorliegen, 
so können wir diese Frage bejahen: Kreuz- 
fuchs und ich konnten bei einer großen An- 
zahl von durch Operation sichergestellten Duo- 
denalgeschwüren in vivo Veränderungen des Pan- 
kreas im Sinne einer chronischen Pankreatitis 
feststellen, die ja meist mit Verringerung des 
Sckretes einhergeht. Haben wir also anzunehmen, 
daß dic Ulcerationen durch Übersäuerung zustande 


kommen und sind wir der Ansicht, daß sich die Uber- 
säuerung durch mangelhafte Pankreasfunktion er- 
klären läßt, so bleibt nur noch die Frage übrig, 
ob die einfache Übersäuerung genügt, um Ulce- 
rationen der Schleimhaut zu erzeugen: diese Frage 
ist bis heute noch nicht geklärt, doch scheint 
aus der Experimentalmedizin hervorzugehen, daß 
das Verhalten der Gefäße (Thrombenbildung, 
kapilläre Blutungen, sklerotische Veränderungen 
der Arteriolen) hier von großer Bedeutung ist. 
Wird diese Frage einmal restlos geklärt sein, so 
wird die Genese der Geschwüre auch klarliegen. 

Die Symptome des Duodenalulcus, die schon 
ziemlich lange, wenigstens zum Teil bekannt 
waren, sind nun neuerdings von Moynihan und 
seinen Schülern studiert und in ein System ge- 
bracht worden, so daß wir eine fast lückenlose 
Symptomatologie dieser Krankheit besitzen und 
es ist das große Verdienst des genannten For- 
schers gerade die Häufigkeit der charakteristischen 
Symptome und damit die Häufigkeit des Leidens 
aufgedeckt zu haben. 

Den Hauptwert legt Moynihan auf die 
Anamnese. Wenn er aber sagt: die Anamnese 
ist alles, die physikalische Untersuchung nichts, 
so darf dem nicht unwidersprochen bleiben, 
wissen wir doch, wie oft eine Anamnese irre 
führt und wie oft trotz genauester Überein- 
stimmung aller subjektiven Symptome die Ope- 
ration oder der Verlauf der Krankheit uns eines 
besseren belehrt. 

Wir unterscheiden also subjektive und ob- 
jektive Symptome des Duodenalgeschwürs. Die 
ersteren sind: die lange Dauer des Leidens, das 
gewöhnlich schon auf viele Jahre zurückgeführt 
wird und gewöhnlich von den früher konsultierten 
Ärzten als Atonie, Hyperazidität, Dyspepsie be- 
zeichnet wurde. Die Beschwerden haben sich 
meist langsam, allmählich steigernd entwickelt, 
wobei es auch an anfallsfreien Intervallen nicht 
fehlte. Das wichtigste Symptom ist der Schmerz 
und zwar ein ganz bestimmter meist in der Mittel- 
linie lokalisierter, nagender, brennender oder 
bohrender Schmerz, welcher erst nach einiger 
Zeit post coenam -— gewöhnlich 2—3 Stunden 
nach größeren Mahlzeiten —, nach kleineren 
früher auftritt. Der Schmerz ist rascher nach 
Flüssigkeiten, als nach Festem zu konstatieren und 
tritt auch als sog. Hungerschmerz oder Nacht- 
schmerz, d. h. bei leerem Magen auf, um bei 
Füllung des Magens wieder zu verschwinden, oft 
momentan nachzulassen. Sehr charakteristisch ist 
diese Angabe, daß Nahrung in irgendeiner Form 
sofort die heftigsten Beschwerden beseitigt. Neben 
diesen Angaben, welche uns bereits auf die 
Diagnose leiten, erfahren wir auch von den oben 
erwähnten ganz schmerzfreien Intervallen, die 
allerdings meist im Anfang des Leidens häufiger 
sind, um später einer dauernden Schmerzepoche 
zu weichen. Also Nüchternschmerz, Beseitigung 
durch Nahrungszufuhr, rascheres Wiederauftreten 
des Schmerzes bei flüssiger, als bei fester Nahrung, 
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Hunger - Nachtschmerz und Periodizität des 
Schmerzes sind recht charakteristische anam- 
nestische Angaben. Der Appetit des Patienten 
ist meist gut, trotzdem kommt es häufig, wie ich 
im Gegensatz zu Moynihan betonen will, zu 
hochgradiger Abmagerung. Darmkoliken sind 
häufig, Sodbrennen wird oft angegeben, Auf- 
stoßen und Völle sind manchmal vorhanden. 
Will man nun die subjektiven Beschwerden 
deuten, so stößt das auf große Schwierigkeiten. 
Der Schmerz kann wohl so erklärt werden, daß 
erst die flüssigen Partieen der Nahrung den Magen 
verlassen und die festen zunächst zurückbleiben, 
diese üben dann auf das Ulcus eine mechanische 
Reizung aus, welche den Schmerz verursacht. Es 
scheint, daß diese Erklärung schwere Mängel hat, 
vor allem steht ihr entgegen, daß nach flüssiger 
Kost im Gegenteil der Schmerz früher beob- 
achtet wird als nach fester Nahrung. Eine zweite 


Deutung nimmt an, daß die Stärke der Säuerung . 


im Anfang geringer ist wie später, es würde also 
erst auf der Höhe der Verdauung der Schmerz 
auftreten. Auch diese Erklärung hat ihre Mängel: 
ist es doch bekannt, daß bei Magengeschwüren 
der Schmerz ziemlich bald erscheint, während 
auch hier der Wechsel der Säuerung sich voll- 
ziehen würde. Eine dritte Annahme beruft sich 
darauf, daß durch den Schluß des Pylorus eine 
heftige Reizung des in der Nähe des Pförtners 
lokalisierten Geschwürs erzeugt wird ähnlich wie 
das bei der Fissura ani der Fall ist. Diese Er- 
klärung hat mehr Wahrscheinlichkeit für sich 
und nähert sich der Schmerztheorie, welche ich 
. im Vereine mit Kreuzfuchs aufgestellt habe. 
Wir fanden auf radiologischem Wege, daß bei 
Ulcus ventriculi ein Frühpylorospasmus, bei Ulcus 
duodeni ein Spätpylorospasmus auftritt; die Ur- 
sache für das verschiedene Verhalten bei diesen 
beiden Ulcusformen dürfte in dem Chemoreflex 
des Duodenums zu suchen sein. Beim Magen- 
geschwür ist der Schließungsreflex gesteigert 
(mangelhafte Sekretion von alkalischem Pankreas- 
saft), beim Duodenalgeschwür ist der Öfinungs- 
reflex gesteigert (Hypersekretion des Pankreas- 
saftes). 

Eine Erklärung der Periodizität der Schmerzen 
ist auch bereits versucht worden. Während die 
einen annehmen, daß diese auf Latenz des Ge- 
schwürs beruht, d. h. das Geschwür bleibt zwar 
bestehen, ist aber gegen Schmerz refraktär, weil 
keine entzündliche Schwellung und Infiltration 
besteht, glauben andere Autoren, daß während 
der sog. schmerzfreien Intervalle eine Vernarbung 
des Geschwürs auftritt; diese ist aber äußerst 
zart und es kommt, da ja die Ursache fortwirkt 
leicht zu Rezidiven oder neuen Geschwüren. 

Die nächtlichen Schmerzen bei Ulcus duodeni 
scheinen auf zwei verschiedene Arten zustande 
zu kommen; in der Mehrzahl der Fälle ist es der 
sog. Hungerschmerz, welcher in der Nacht bei 
leerem Magen auftritt, in einer Anzahl von Fällen 
handelt es sich aber um Beschwerden, welche 


auf eine Komplikation anderer Organe hin- 
weisen, namentlich Gallenblasen- und Pankreas- 
verwachsungen mit dem Geschwürsgrund scheinen 
bei diesen Fällen die nächtlichen Attacken aus- 
zulösen; deshalb geben auch die nächtlichen 
Schmerzen eine ungünstigere Prognose als die 
Fälle ohne dieses Symptom. 


Die objektiven Symptome des Duodenal- 
geschwürs sind nicht allzu reichlich. Genannt 
wird der sog. Druckschmerzpunkt entweder in 
der Mittellinie zwischen Nabel und Processus 
xyphoideus oder etwas rechts von diesem Punkte 
(Mendel). Auch ein dorsaler Druckpunkt wird 
angegeben; alle diese Druckpunkte haben keine 
besondere Bedeutung ebensowenig wie die Rigi- 
dität des rechten M. rectus, die ja bekanntlich 
auch bei anderen Affektionen vorkommt. 


Wichtigere Anhaltspunkte ergibt das Ergebnis 
des Probefrühstücks; der Magensaft ist meist 
hyperacidd, dabei von geringer Menge und 
ohne Rückstände, kommt Hypersekretion beim 
Duodenalgeschwür vor und kommt es gar zu 
größerer Makro- oder Mikroretention, so handelt 
es sich fast immer um Komplikationen des Ge- 
schwürs, namentlich um narbige Veränderungen: 
Duodenalstenosen. Im Anfang der Geschwürs- 
bildung dürfte wohl immer Hyperazidität mit 
kleinen Saftmengen bestehen; erst bei länger- 
dauernder Geschwürbildung kommt es zu den 
erwähnten Anomalien. Diese sind auch für das 
sog. Ulcus juxtapyloricum charakteristisch, das 
sich überhaupt in vielen Punkten vom Duodenal- 


. geschwür unterscheidet. Der Pyloraspasmus wird 


beim Ulcus duodeni oft beobachtet. Nach unseren 
Versuchen (Glaessner und Kreuzfuchs) han- 
delt es sich um einen Tardivpylorospasmus, der 
im Gegensatz zu dem bei Ulcus ventriculi auf- 
tretenden Immediatpylorospasmus erst auf der 
Höhe der Verdauung auftritt — resp. bei leerem 
Magen sich äußert — und nach unserer Ansicht 
die Ursache des Ulcusschmerzes darstellt. 


Die Blutung endlich ist eines der wichtigsten 
objektiven Symptome der Krankheit; sie erfolgt 
selten per os, meist rektal. Immerhin ist bei Blut- 
brechen keineswegs ein Ulcus duodeni auszu- 
schließen. Die Blutabgänge durch den Stuhl 
sind entweder Folgen einer brutalen oder einer 
okkulten Blutung. Während erstere leicht erkenn- 
bar — aber seltener sind, kommen letztere schr 
häufig zur Wahrnehmung und cs ist wahrschein- 
lich stets zu irgendeiner Krankheitsperiode eine 
okkulte. Blutung nachweisbar, wenn man nur 
wiederholt danach fahndet. Ich konnte in 2, 
meiner durch Operation sichergestellten Fälle 
okkulte Blutung finden. Uber den Nachweis 
dieser brauche ich mich hier wohl hier nicht zu 
verbreiten, nur möchte ich vor gar zu empfind- 
lichen Proben warnen, da diese zu Fehlschlüssen 
Anlaß geben können. Die okkulten Blutungen 
trüben die Prognose nicht wie von mancher Seite 
behauptet wird; sie scheinen dagegen eher für 
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den Sitz des Ulcus an der hinteren Wand des 
Duodenums zu sprechen. 

Die Symptome der Komplikationen des Ulcus 
duodeni mögen hier nur kurz erwähnt werden. 
Die wichtigste ist nach pathologischen Anatomen 
die Perforation, welche in etwa 50 Proz. der 
Fälle vorkommen soll. Jetzt in der Zeit der Früh- 
diagnose des Leidens dürfte diese Zahl wohl etwas 
übertrieben klingen. Die wichtigsten Anzeichen 
sind: Schmerz, Muskelspannung rechts, Druck- 
empfindlichkeit der Oberbauchgegend, Temperatur- 
abfall. Im weiteren Verlaufe kommt es zu Er- 
brechen, Pulsfrequenzsteigerung und Fieber. Die 
weiteren Symptome entsprechen der sich ein- 
stellenden Peritonitis. Diese kann nun entweder 
eine diffuse sein, oder eine abgesackte, wobei 
wieder besondere Lokalisationen: periduodenaler 
und subphrenischer Abszeß vorkommen. Auch 
Perforationen in andere Abschnitte des Darms 
(Colon transversum) wurden beobachtet. 

Die schwere Blutung hat die charakteristischen 
Zeichen des Kollapses und der darauffolgenden 
Anämie, wie dies besonders nach Arrosionen der 
Hauptäste der arteriellen oder venösen Blutbahnen 
des Duodenums vorkommt. Manchmal führen Er- 
öffnungen ganz großer Gefäßstämme wie Aorta 
eodr V. portae direkt zum Tode. 

Von dem Vorkommen der Stenosen als recht 
häufiger Komplikation wurde schon gesprochen, 
in meiner kleinen Statistik von ca. 30 operierten 
Fällen von Ulcus duodeni kamen sie dreimal vor. 
Man muß unterscheiden zwischen supra- und 
infrapapillären Stenosen. Entsprechend dem 
häufigeren Vorkommen der Geschwüre oberhalb 
der Papille sind die ersteren auch weit öfter zu 
beobachten, die Stenosen sind nicht wie die 
Pylorusstenosen nur narbig, sondern es finden 
sich neben der Stenose oft ein oder mehrere Ge- 
schwüre. Die Symptome sind Retention, Magen- 
steifung, Dilatation des Magens und Duodenums, 
die Schmerzen wechseln, häufig treten sie gleich 
nach der Mahlzeit auf, es kommt zum Erbrechen. 
Im ganzen kann man die Diagnose vermutungs- 
weise stellen, wenn nach längere Zeit dauernden 
typischen Duodenalsymptomen sich Zeichen von 
Stauung des Magens und ein der Pylorusstenose 
entsprechender Symptomenkomplex ausbildet. 
Die infrapapillären Stenosen sind seltener; für 
sie soll Erbrechen von Galle charakteristisch sein, 
die Magendilatation ist bei diesen Formen eine 
geringere, dagegen die Erweiterung des Duode- 
nums weit bedeutender. Wird die Papilla Vateri 
direkt stenosiert und in das Narbengewebe mit 
hineingezogen, so kommt es auch zu Ikterus, der 
eine recht seltene Komplikation des Duodenal- 
geschwürs vorstellt. 

Daß Magen- und Duodenalgeschwüre manch- 
mal nebeneinander vorkommen, ist bekannt, die 
Diagnose solcher Fälle schwierig. 

Pankreasaffektionen sind beim Ulcus duodeni 
häufig; dabei ist zu berücksichtigen, daß es sich 
nur um anatomische Schädigungen der Pankreas- 


drüse handeln muß, wie sie durch Perforationen 
oder Adhäsionen des Pankreas an das kallöse 
Geschwür bedingt sind — Kreuzfuchs und 
ich konnten dies in zahlreichen Fällen finden — 
sondern es scheint beim Duodenalgeschwür auch 
eine funktionelle Störung der Bauchspeicheldrüse 
vorzukommen, welche sich in Hypersekretion des 
Pankreas äußert, dafür sprechen Beobachtungen 
von Matko und einige Versuche mit Hilfe der 
Duodenalsonde beim Ulcus duodeni. Wie schon 
vorhin ausgeführt, glauben wir auch, daß das 
charakteristerische Entleerungsbild bei Ulcus 
duodeni auf dieser Hyperfunktion des Pankreas 
beruht. 

Gallensystemerkrankungen sind ebenfalls bei 
Ulcus duodeni beobachtet worden, das ist bei 
der intimen Nachbarschaft der beiden Gebilde 
erklärlich; meist handelt es sich um Kompression 
und Narbenverziehung des Ductus choledochus 


. mit seinen Folgen für den Gesamtorganismus. 


Die Appendizitis soll nach Moynihan die 
primäre Affektion des Ulcus duodeni sein, in 
dem Sinne, daß zuerst die appendizitische Affektion 
auftritt, welche als Folgcerscheinungen einerseits 
die Cholezystitis, andererseits das Duodenalulcus 
nach sich zieht. Er geht so weit, bei jedem 
Duodenalulcus auch die Appendix mit zu ent- 
fernen, ein Vorschlag, der bei uns wohl nicht 
allseits gebilligt werden dürfte. 

In der letzten Zeit hat die Radiologie die 
Diagnostik des Ulcus duodeni in hohem Maße zu 
tördern gewußt, wenn auch hier betont werden 
sol, daß die radiologische Erkennung des 
Duodenalgeschwürs nicht leicht ist und keines- 
wegs wie das heute leider so häufig geschieht, 
allein von den radiologischen Spezialisten geleitet 
resp. verlangt wird. 

Wir besitzen heute bereits charakteristische 
Zeichen für die radiologische Erkennung des 
Ulcus duodeni, ohne daß jedoch jedes für sich 
eine besondere Bedeutung hätte; erst der Ge- 
samtheit kommt ein gewisser Wert für die Be- 
urteilung des Falles zu. Schon Barclay und 
Hertz haben wichtige Beobachtungen gemacht, 
welche das radiologische Bild des Ulcus duodeni 
charakterisieren; es sind dies folgende 3 Zeichen: 
Nach Bi-Füllung des Magens Auftreten eines ge- 
sonderten Bi-Flecks im Bulbus duodeni, der 
längere Zeit bestehen bleibt, normaler Magen 
mit gesteigerter Peristaltik und endlich rapide 
Entleerung. Kreuzfuchs, welcher diese Be- 
obachtungen weiter verfolgte, findet daneben 
Rechtsfixation des Magens, Schrägstellung des- 
selben, Druckpunkt am Bulbus duodeni und 
neben hocheinsetzender Peristaltik und rascher Ent- 
leerung des Magens eine ausgußweise Auffüllung 
des Duodenums. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt 
Haudek, welcher auch Nischenbildung des 
Duodenums als seltenes Vorkommnis beschreibt. 
Wichtig für den duodenalen Druckprunkt ist der 
Umstand, daß sich derselbe beim Einziehen des 
Bauches mit verschiebt; manchmal wird auch 
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Hypombotilität des Magens beobachtet; das be- 
ruht wahrscheinlich darauf, daß es wie v. Berg- 
mann hervorhebt zwei Arten des Ulcus duodeni 
gibt, von welchen eines mit Schrägstellung des 
Magens und Rechtsfixation des Pylorus einhergeht 
— dieses zeigt hohe Motilität und rasche 
Austreibungszeit — während das andere bei 
ptotischem oder atonischem Magen sich findet 
und eher Hypombotilität und verlangsamte Ent- 
leerung aufweist. Dieser Ansicht schließen sich 
auch im wesentlichen Bier, Schmieden, 
Kümmell an. Nach Schlesinger, dessen 
Meinung ich mich anschließen möchte, handelt 
es sich um zwei Stadien desselben Ulcus; während 
sich primär gesteigerte Peristaltik, Hypertonie 
und Hpypersekretion findet, kommt es später 
sekundir zu ektatischen Veränderungen des 
Magens mit den Zeichen von Ptose und Dilatation. 

Ich habe im Verein mit Kreuzfuchs dem 
radiologischen Verhalten des Magens beim Duo- 
denalgeschwür größere Aufmerksamkeit gewidmet. 
Wir fanden, daß es beim normalen Magen nach 
Übertritt der Speisen in das Duodenum zu reflek- 
torischem Pylorusverschluß kommt, welcher nicht 
lange anhält und sich radiologisch im Auftreten 
einer Bi-freien Zone zwischen Antrum pylori und 
Bulbus duodeni und im Nachlassen des Tonus 
des Corpus ventriculi äußert, wobei die Magen- 
bewegungen sistieren. Diese Erscheinungen sind 
bei Ulcus ventriculi gesteigert, es kommt dabei 
zu anhaltendem Spasmus pylori, deshalb auch 
das Auftreten der Schmerzen. Wir haben vorge- 
schlagen diesen Spasmus Immediatpylorospasmus 
zu nennen. Bei Ulcus duodeni bleibt dieser 
Reflex aus, der Magen bleibt kontrahiert, die 
Peristaltik hält an, das Duodenum, welches durch 
den Pylorus nicht abgesperrt wird, füllt sich 
rasch auf. Erst auf der Höhe der Verdauung 
kommt es aus Gründen, welche noch der Er- 
klärung harren, zum Pyloruskrampf, welchen wir 
den Tarcdivpylorospasmus nannten. Wir konnten 
diese Erscheinungen durch Trinkenlassen einer 
nicht zu schwachen Salzsäurelösung klarer machen. 
Nach Darreichung von Baryumsulfat und Trinken- 
lassen von etwa 200 ccm einer 0,3—0,5 proz. 
HUl-Lösung kommt es bei Ulcus ventriculi zu 
zchmerzhaftenm Pyloruskrampf, der regelmäßig am 
Schirm beobachtet werden kann, bei duodenalen 
Geschwürsprozessen tritt hingegen Verstärkung 
der Peristaltik und Beschleunigung der Entleerung 
auf. Wir haben dieses diagnostische Verfahren 
Salzsiurephänomen genannt und möchten seine 
einfache Verwendung empfehlen. 

Fassen wir also die wichtigsten radiologischen 
Gesichtspunkte zur Erkennung des Ulcus duodeni 
zusammen, so kommen wir zu folgenden Zeichen: 

a) bei einfachem Duodenalgeschwür: Rechts- 
verziehung und Fixation des Magens, gesteigerte 
Peristaltik und Hypermotilität, schnelle Entleerung 
des Magens, duodenaler Druckpunkt, konstante 
Bulbusflecken, Nischen im Bereich des Duodenums 
Salzsäurephänomen; 


b) bei Ulcus mit Komplikationen: Ptosis mit 
Dilatation des Magens, beträchtlicher 6-Stunden- 
rest, langsame Entleerung des Magens, Bulbus- 
flecken, duodenaler Druckpunkt, Nischenbildungen; 

c) bei Stenosen des Duodenums: Ausfüllung 
des Duodenums mit scharfer Begrenzung seiner 
Wand, hochgradige Magenperistaltik mit geringem 
Effekt, Reste oberhalb der Stenose, Erlahmungs- 
dilatation vor der Stenose, Rückfluß von Massen 
der Kontrastmahlzeit in den oberen Anteil des 
Duodenums (Antiperistaltik). 

Die Differentialdiagnose des Ulcus duodeni 
gehört manchmal zu den schwierigsten Problemen. 
Zunächst kommen die Magenkrankheiten in Be- 
tracht. Wohl jedem auf diesem Gebiet Erfahre- 
nen dürfte es aufgefallen sein, daß die Patienten 
mit Ulcus duodeni vorher an allen möglichen 
Magenkrankheiten behandelt worden sind. Hyper- 
acidität wird oft als Krankheit angegeben, man 
schützt sich vor der Verwechslung mit dieser 
Sekretionsneurose, hinter der sich häufig ein 
Ulcus duodeni verbirgt, durch genaue Analyse 
der Symptome. Die Unregelmäßigkeit der Er- 
scheinungen, der Mangel eines objektiven Sym- 
ptomenkomplexes, die radiologische Untersuchung, 
die Unabhängigkeit vom Essen sind einige Punkte, 
die es vielleicht ermöglichen, die Diagnose zu 
stellen. 

Magenkatarrhe verraten sich durch die Sonden- 
untersuchung, die schlechten Appetitverhältnisse, 
die belegte Zunge, das Fehlen von okkulten Blu- 
tungen. . 

Das Ulcus ventriculi wird sich wohl in vielen 
Fällen von unserem Krankheitsbilde trennen lassen. 
Ein kleines Schema möge hier angeführt werden: 


(Siehe Tabelle auf Seite 516.) 


Die sog. Reichmann’sche Krankheit, welche 
meist ein dem Pylorusulcus entsprechender Sym- 
ptomenkomplex ist, dürfte leicht zu differenzieren 
sein, denn durch ihre Symptome: Hypersekretion, 
Erbrechen, Magenerweiterung, Hyperazidität und 
Spätschmerz läßt sie sich genügend gut vom Ulcus 
duodeni trennen. 

Gallenwegserkrankungen sind manchmal schwie- 
rig zu differenzieren, da sie die Periodizität, Hyper- 
azidität, Schmerzen gemeinsam haben. Doch wird 
der Charakter der Schmerzen, die Art der Anfälle, 
des Allgemeinbefindens, die fehlenden Blutungen, 
der Ikterus, die Urinuntersuchung wertvolle Dienste 
leisten. . 


Bei der Appendizitis, bei welcher auch häufig 
die Schmerzen in die Magengegend verlegt wer- 
den, dürfte die Blutuntersuchung, die genaue 
Temperaturmessung, die Untersuchung des Stuhles 
die Diagnose befestigen lassen. Dieselbe trifft 
auch für die selteneren Pankreaskoliken zu, bei 
welchen meist Achylie, Appetitlosigkeit vorherr- 
schen und die Art der Schmerzen eine andere ist. 
Dagegen sind bei dieser Aftektion auch Nacht- 
schmerzen, Druckschmerz und duodenaler Druck- 
punkt gefunden worden. 
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Nierenkoliken werden sich meist durch ihre 
Lokalisation verraten, bei Bleivergiftungen sind 
die charakteristischen Symptome wie Bleisaum, 
nervöse Störungen, Crises gastriques durch ge- 
naue Untersuchungen des Nervensystems zu unter- 
scheiden. 

Doch kommen gelegentlich auch alle genannten 
Krankheiten mit dem Ulcus duodeni gemeinsam 
zur Beachtung, was die Diagnose gewöhnlich 
illusorisch macht. | 

Die Prognose des Ulcus duodeni ist meiner 
Erfahrung nach keine so schlechte, als von den 
meisten Autoren angenommen wird. Sicher nötigt 
jeder Fall von sichergestellter Erkrankung zu großer 
Vorsicht, aber ebenso zweifellos ist es, daß viele 
Fälle von Ulcus duodeni ausheilen und ebenso 
viele Fälle nicht zu gefährlichen Komplikationen 


Symptome | Ulcus ventriculi | Ulcus duodeni 


des Ulcus duodeni zerfällt naturgemäß in die in- 
terne und chirurgische Behandlung des Leidens. 

Der internen Behandlung sind natürlich ge- 
wisse Grenzen gesetzt, namentlich die Mehrzahl 
der lebensgefährlichen Komplikationen erfordert 
die chirurgische Hilfe, immerhin glaube ich ent- 
gegen der jetzt vorherrschenden und namentlich 
von Moynihan verfochtenen Ansicht, daß das 
unkomplizierte Ulcus duodeni zunächst der internen 
Therapie zugeführt werden sollte. Denn tatsäch- 
lich gelingt es, ein Ulcus duodeni oft durch 
interne Maßnahmen beschwerdefrei zu machen, 
andererseits sind die Erfolge der chirurgischen 
Therapie noch keineswegs derart überzeugend — 
namentlich in bezug auf Rezidivfreiheit —, daß 
sie als die alleinberechtigte angesehen werden 
müßte. 


Erbrechen häufig (Speisen) sehr selten (Magensaft) 
Periodizitit selten regelmäßig 
Í sofort nach dem Essen, durch Speisezufuhr 2—4 Stunden p. c., durch Speisezufuhr 
SU \ verstärkt, kein Nachtschmerz behoben, Nachtschmerz 
Appetit gestört gut 
Druckschmerz ` epigastrisch rechts von der Mittellinie 
Ilämatemesis häufig selten 
Meläna å selten häufig 
okkulte Magenblutung häufig selten 
okkulte Darmblutung häufig sehr häufig 
beides häufig selten 
Pylorospasmus | häufig (sofort nach dem Essen) selten sofort, meist einige Stunden p. c. 
Hypersekretion häufig selten 
Azidität wechselnd gesteigert 
Motilität verlangsamt gesteigert 
alimentäre }lypersekretion häufig | sehr selten. 


führen. Immerhin ist das Bestehen einer ge- 
schwürigen Veränderung im Duodenum ernst 
aufzufassen. Mehrere Gründe sind es, welche die 
Prognose zu einer zweifelhaften bei nichtopera- 
tiver Behandlung stempeln. Die Krankheit ver- 
läuft oft latent und erst die Komplikationen über- 
raschen den Patienten. Die drei wichtigsten Kom- 
plikationen: Blutung, Perforation und Duodenal- 
stenose sind recht häufig, doch steht die Perfo- 
ration als gefürchtete Komplikation an erster 
Stelle. Auch der Umstand, daß die Geschwüre 
lange Zeit als scheinbar geheilt imponieren, tat- 
sächlich aber nur latent geworden sind, beein- 
trächtigt die Sicherheit der Prognosenstellung. 
Auch die schwerere Zugänglichkeit des Organs 
für einen operativen Eingriff verdient hier betont 
zu werden. Dagegen ist, wie schon oben erwähnt, 
die maligne Degeneration selten und kommt prak- 
tisch überhaupt nicht in Betracht. Die Therapie 


Im allgemeinen hat man sich bisher beim 
Ulcus duodeni an dieselben Gesichtspunkte ge- 
halten wie bei der internen Therapie des Magen- 
geschwürs. Man hat diätetische und medikamen- 
töse Maßnahmen eingeschlagen, die sich bei der 
Behandlung der Geschwürsprozesse des Darm- 
kanals bewährt haben. 

Die Diätetik des Duodenalgeschwürs spielt 
eine Hauptrolle bei diesen Maßnahmen. Ich will 
hier die einzelnen Vorschläge, die ja allscits be- 
kannt sind, nicht wieder rekapitulieren und er- 
wähne nur die zwei bei Magengeschwüren haupt- 
sächlich angewandten Methoden von Leube und 
Lehnhartz. Ihr Hauptprinzip ist das der Scho- 
nung des erkrankten Organs: geringe Belastung 
und Rubigstellung. So glänzende Resultate nun 
mit Hilfe der genannten Therapie bei Magen- 
geschwüren beobachtet werden, so wenig sicher 
erscheint mir nach meinen Erfahrungen ihre An- 
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wendung beim Ulcus duodeni. Ist doch bei 
dicser Krankheit cin prinzipieller Unterschied 
gegenüber dem Ulcus ventriculi vorhanden, der 
sich in den Symptomen kundgibt, dem zeitlich 
verschiedenen Auftreten der Schmerzen, der 
raschen Magenentleerung, der Unbekömmlichkeit 
einer nur flüssigen Diät. So habe ich bezüglich 
der Therapie des Ulcus duodeni ganz andere An- 
schauungen und verwende mit großem Erfolge 
seit Jahren eine Diät, welche ich als Fettfleisch- 
diät bezeichnen möchte. Ihre Hauptbestandteile 
sind Milch, Eier, Käse, gekochte oder eingemachte 
Fleischspeisen, passierte Gemüse und reichlich 
Fettsubstanzen wie Butter, Fett, Speck, Trane. 
Dabei werden die Mehlspeisen und safttreibenden 
Stoffe wie Fleischsaft, Suppen, Saucen vermieden, 
Gewürze stark beschränkt. 

Neben der Diät werden die symptomatischen 
Mittel angewendet, welche zwei Indikationen ge- 
nügen sollen: erstens die überschüssige Säure 
abzustumpfen, zweitens die Sekretion derselben 
herabzusetzen und endlich den Pylorospasmus zu 
beseitigen. Man geht dabei zweckmäßig so vor, 
daß man die Säureabstumpfung und Sekretions- 
beschränkung gleichzeitig beeinflußt, indem man 
die gegen diese Symptome anzuwendenden Mittel 
gleichzeitig verabreicht. In dieser Richtung kom- 
men in Betracht für die Absättigung der Säure 
Alkalien: Natrium bicarbonat, Natrium citricum, 
Magnesia, Magnesium carbonicum oder citricum, 
Aluminiumsilicat (Neutralon) usw. Das souveräne 
Mittel zur Beeinflussung der Sekretion ist das 
Atropin in seinen verschicdenen Formen wie Bella- 
donnaextrakt, Atrop. sulfuricum usw. Am wirk- 
samsten, auch experimentell erprobt, dürfte die 
subkutane Darreichung des Atropins sein, sie führt 
allerdings auch leicht zulntoxikationserscheinungen. 
Ich reiche gleich nach der Mahlzeit ein Gemenge 
von Belladonna mit Alkalien als Speisepulver, 
ctwa Extract. Belladonnae 0,5, Natr. bicarb., Magnes. 
citric., aa 25,0 kaffeelöffelweise, nach einiger Zeit, 
1—2 Stunden später, wird Papaverin, am besten 
in Tropfenform, dargercicht, etwa Papaverini mu- 
riatici 0,8, Aqua destill. 30,0. Dieses Präparat 
hat oft eine überraschend gute Wirkung als 
die glatte Muskulatur erschlaffendes Mittel, wie 
aus eigenen Erfahrungen und Beobachtungen 
anderer Forscher (Pal) hervorgeht. Mit Hilfe 
dieser diätetischen und medikamentösen Maß- 
nahmen gelingt es häufig die Beschwerden bei 
Ulcus duodeni zu beseitigen ünd gelegentlich 
eine Ausheilung im klinischen Sinne herbeizu- 
führen. Doch leider kommt es in den meisten 
Fällen zu Rezidiven bzw. zum Neuaufflackern des 
latenten Prozesses. 

Ich habe mich deshalb seit einer Reihe von 
Jahren einer anderen Therapie — neben der diä- 
tetischen Behandlung — zugewendet, welche meiner 
Überzeugung nach wert erscheint ausprobiert und 
nachgeprüft zu werden. Auf Grund der Versuche 
von Boldyreff, welcher fand, daß Oleinguß in den 
Magen einen Rückfluß von Galle in den Magen 


bewirkt und dadurch die Salzsäureproduktion ein- 
geschränkt wird, ferner auf Grund der günstigen 
Resultate der Gastroenteroanastomose bei Ge- 
schwürprozessen im Magen und Duodenum, welche 
auch, wie Katzenstein annimmt, auf einem 
Rückfluß von Galle in das Magenlumen beruhen, 
kam ich auf den Gedanken, den Darmsaft als 
therapeutisches Agens bei Hyperaziditätsprozessen 
zu verwenden. Experimentelle Untersuchungen 
führten zu dem Resultate, daß das wirksame, d. h. 
die Magensäure abstumpfende, Pepsin zerstörende, 
und die Sckretion des Magens herabsetzende 
Agens des Darmsaftes die Gallensäuren seien. 
Versuche, die im Anschluß an die alten Ham mer- 
sten’'schen Beobachtungen angestellt wurden, 
lehrten, daß Zusatz von gallensauren Salzen zu 
Pepsinsalzsäure die Pepsinwirkung durch Zerstörung 
des Pepsins authoben, daß ferner in vivo die 
Säure auch in ihrer Menge herabgesetzt wird und 
bei längerer Darreichung die Sekretion der Säure 
stark herabgesetzt wird. Ausgedehnte Versuche. 
an Hyperaziden und an Kranken mit ulcerösen 
Attektionen des Magens und Duodenuns zeigten 
weiter, daß man durch eine längere Zeit fortge- 
setzte Darreichung von gallensauren Salzen per 
os die Hyperazidität günstig beeinflussen und 
klinisch in vielen Fällen die Ulcusbeschwerden 
beseitigen kann. Meine Erfahrungen bezichen sich 
bereits auf mehrere Hundert Fälle und ich kann 
betonen, daß man bei unkomplizierten Duodenal- 
geschwüren in etwa 70 Proz. der Fälle länger 
dauernde, 2—3 Jahre währende Heilungen beob- 
achten kann. Ursprünglich verwende ich die 
reine Cholsäure zu diesen Versuchen;. da dieselbe 
aber häufig heftige Schmerzen durch, Kontrak- 
tionen des Darmes auslöst, bin ich in der letzten 
Zeit — seit etwa 3 Jahren — zur Darreichung 
des Natrium glycocholicum übergegangen, wel- 
chem Präparat diese Nebenwirkungen fehlen. Ich 
gebe also neben der oben beschriebenen diätischen 
Therapie bei an Ulcus duodeni Erkrankten durch 
2—3 Monate täglich 3—9 Kapseln von je 0,25 
Natrium glycocholicum etwa !/, Stunde nach den 
Mahlzeiten, lasse diese Therapie zweimal im Jahre 
wiederholen und bin mit den erhaltenen Ergeb- 
nissen recht zufrieden. Zunächst schwindet der 
Schmerz bei den Fällen, die Hyperazidität ver- 
schwindet nach einigen Wochen — im Anfang 
tritt manchmal vorübergehend Hyperazidität auf, 
was noch nicht hinlänglich aufgeklärt ist — end- 
lich sind die Kranken dauernd beschwerdefrei. 
Eine andere Therapie wurde daneben nicht ver- 
wendet, nur gelegentlich gebe ich daneben noch 
ein belladonna- und papaverinhaltiges Speise- 
pulver. Ich verfüge bereits über eine erkleckliche 
Anzahl von Fällen, welche bisher durch mehrere 
Jahre beschwerdefrei geworden geworden sind. 
Natürlich gibt es auch Fälle, welche auch dieser 
Therapie trotzen, namentlich Stenosen und callöse 
Geschwüre sind für die genannte Therapie nicht 
günstig. 

Die chirurgischen Methoden mögen hier nur 
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gestreift werden. Die Indikation für den chirur- 
gischen Eingriff ist nicht leicht. Es dürften alle 
Fälle, welche einer internen Behandlung trotzen, 
und solche, welche bereits Komplikationen auf- 
weisen, in das Gebiet der operativen Chirurgie 
gehören. 

Wir unterscheiden jetzt die sog. direkten und 
indirekten Methoden des chirurgischen Eingriffes. 
Zu ersteren gehören: die Exzision des Ulcus 
(verlassen), die Einfaltung desselben (nur als 
Hilfsoperation noch verwendet) und die Quer- 
resektion des Duodenums, welche neuerdings 
wieder mehr Anhänger gefunden hat und wohl 
durch die vollendete Technik weniger gefährlich 
geworden ist. 

Von den indirekten Methoden wäre die Gastro- 
enteroanastomose mit oder ohnc künstlicher Ver- 
engerung des Pylorus, ferner die Pylorusresektion 
zu nennen. Beide Operationen haben ihre eigenen 
Indikationen; die häufigst verwendete ist auch 
heute noch die Gastroenteroanastomosis. Die Er- 
gebnisse der operativen Behandlung wechseln je 
nach dem Beobachter und der Dauer der Beob- 
achtung. Während Moynihan und Mayo bis 
80 Proz. gute Resultate finden, erwähnt Blad 
nur 40 Proz. Heilungen und aus einer eigenen 
Statistik geht hervor, daß höchstens 50 Proz. 
Dauerresultate zu erzielen sind und auch diese 
Zahl dürfte noch zu hoch gegriffen sein. 

Wichtig ist, daß nach der durchgeführten Opera- 
tion der Internist mit dem Chirurgen zusammen 
den Fall weiter beobachtet, denn die Mißachtung 
der diätetischen Vorschriften und subtilen Kost- 
verordnungen post operationem führt sehr häufig 
zu Rezidiven. (G.C.) 


2. Hand- und Fingerverletzungen 
Kriegsverwundeter. ') 


Von 
Prof. Dr. Wollenberg in Berlin. 


M.H.! In unseren Lazaretten, Genesungsheimen, 
Leichtkrankenkompagnieen findet sich eine große 
Zahl von Hand- und Fingerversteifungen, die für 
ihre Träger und für die Heeresverwaltung gleicher 
Weise betrübend sind. Denn sie behindern nicht 
nur häufig die Kriegsverwendungsfähigkeit, sondern 
sie machen nicht allzu oft den Verletzten auch 
für seinen Beruf dauernd untauglich oder doch 
minderwertig. 

Aus dem vielgestaltigen Bilde der Hand- und 
Fingerversteifungen will ich heute abend in ge- 
drängter Kürze nur einige wichtige Beispicle 
herausgreifen und Ihnen einigeBehandlungsresultate 
vorführen. Ich werde dabei die Gruppe der 
Fingerversteifungen durch Verletzung eines oder 
mehrerer Armnerven außer Betracht lassen; 


!) Vortrag gehalten an einem „kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 


ihre Behandlung hat nach Ablauf der Wund- 
heilung in der möglichst baldigen direkten Naht 
der im Gesunden angefrischten Nervenstümpfe, 
bei Nervenverwachsungen in der Nervenlösung 
zu bestehen. | 

Des weiteren will ich nur kurz berühren die 
Versteifungen der Hand und Finger, bei welchen 
weder Hand noch Finger selber verletzt sind, bei 
denen vielmehr die Versteifung nur die Folge 
einer zu lange fortgesetzten Immobilisation ist, 
oft dazu in falscher Stellung. Es ist schon un- 
zählige Male von berufenster Seite darauf hin- 
gewiesen, daß wohl keines unserer Gelenke — 
vielleicht abgesehen vom Schultergelenke — so 
leicht zu schweren und nur zu oft irreparablen 
Versteifungen neigt, wie gerade die Hand- und 
Fingergelenke. 

Darum heißt es gerade hier: Vorbeugen! 
Keine Hand soll ohne zwingenden Grund auch 
nur einen Tag länger als unbedingt nötig in einen 
Verband einbezogen werden, und sci es auch nur 
ein lockerer Bindenverband| 

Ebenso sehr ist die Ruhigstellung der Hand 
und Finger zu vermeiden oder zu verkürzen, wenn 
es sich um Weichteilverletzungen der Hand und 
Finger selbst mit und ohne Infektion handelt. 

In anderen Fällen sind es nicht Verbände, die 
einzelne Finger zur allmählichen Versteifung 
führen, sondern es ist ein schwer verletzter und 
versteifter linger, der durch seine völlige Funk- 
tionslosigkeit seine Nachbarn ebenfalls zur Un- 
tätigkeit und so zur allmählichen Versteifung ver- 
führt. Ein solcher funktionsloser Finger wirkt 
gewissermaßen ansteckend auf seine Nachbarn. 
Kann man daher seine Tätigkeit nicht wieder 
ins Leben rufen — über die Methoden werden 
wir noch sprechen — so ist er möglichst früh- 
zeitig zu entfernen. Auf die Indikation zu diesem 
Eingriff will ich nicht näher eingehen, man wird 
sich natürlich schwer entschließen einen Zeige- 
finger, leichter dagegen, den kleinen Finger zu 
opfern. 

Ich komme nun zu den Schußver- 
letzungen der Hand- und Finger- 
knochen. Ist der Schußkanal nicht infiziert, 
so stehe ich auf dem Standpunkte, daß jede 
Immobilisation vom Übel ist. Mögen die Finger 
auch verkürzt oder leicht deviiert sein, der Patient 
muß versuchen, sie von Anbeginn der Verletzung 
zu bewegen. Anfangs sind nur einfache aktive, 
bald aber auch leichte Widerstands- und passive 
Bewegungen anzuwenden. Dabei hat anfangs die 
Hand des Arztes, später auch der medikomecha- 
nische Apparat Verwendung zu finden. Ich be- 
tone bei dieser Gelegenheit meine Überzeugung, 
daß gerade bei der physikalischen Behandlung der 
Hand- und Fingerversteifungen durch nichts so 
viel erreicht wird, wie durch die ärztliche Hand. 
Man soll deswegen schwierige Fälle auch nicht 
den Schwestern oder Heilgehilfen zur Behandlung 
überlassen, sondern sich womöglich selber dieser 
dankbaren Aufgabe unterziehen. 
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Ich möchte Ihnen einen Kollegen vorstellen, 
der eine Schußverletzung der Grundglieder der drei 
letzten Finger erlitten hat. Der Patient kam einige 
Tage nach der Verletzung in meine Behandlung 
und wurde nach den eben besprochenen Grund- 
sätzen behandelt. Sie können sich überzeugen, mit 
welcher Kraft und Geschicklichkeit die etwas ver- 
kürzten und verdickten Finger bewegt werden, wo- 
bei ich jedoch hervorheben will, daß das Haupt- 
verdienst an diesem erfreulichen Resultat dem un- 
ermüdlichen Eifer des Patienten zukommt. Ist ein 
Knochenschuß der Hand resp. Finger infiziert, so 
soll man bei fehlenden Allgemeinerscheinungen 
ebenfalls früh mit Bewegungen beginnen. 

Liegen Knochendefekte an den Fingern 
vor, so wird die starke Verkürzung infolge der 
Weichteilschrumpfung in der Regel einen Ersatz 
schwer möglich machen. An den Metakarpal- 
knochen dagegen ist durch Autoplastik leicht eine 
gute Verstrebung zu schaffen. Ich stelle Ihnen 
einen Kriegsverletzten vor, bei welchem ich den 
Ersatz zweier Metakarpalknochen durch je einen 
Knochen -Periost-Balken aus der Rindenschicht 
des Schienbeines erzielt habe. Später werde 
ich dem Patienten seine defckten Sehnen noch 
zu ersetzen suchen. Mit derartigen Knochen- 
plastiken muß man, um primäre Einheilung sicher 
zu stellen, möglichst mehrere Monate nach Er- 
löschen der Eiterung abwarten. 

Fingerversteifungen infolge Gelenkver- 
letzungen bedürfen natürlich auch einer frühen 
und energischen Mobilisationsbehandlung. Nur 
allzu oft wird diese aber nicht zum Ziele führen. 
In solchen Fällen kann noch der Versuch einer 
Arthroplastik Erfolg versprechen, besonders an 
den Metakarpophalangealgelenken, mag es sich nun 
um eine fibröse oder knöcherne Ankylose handeln, 
oder mag die Verletzung zu einer Luxation des 
Gelenkes geführt haben. Als das zwischen die 
modellierten Gelenkenden einzuschaltende Gewebe 
kommt meines Erachtens für die Mittelhand- 
Fingergelenke hauptsächlich der freie Fettlappen 
nach Lexer’s Technik in Betracht, da das Mate- 
rial der Umgebung des verletztem Gelenkes selber 
gewöhnlich nicht ausreicht. 

Ich stelle Ihnen hier einen Herrn vor, bei dessen 
verletztem 4. Mittelhand-Fingergelenke mehrfache 
Aufgaben zu lösen waren. Der 5. Finger ist 
anderweitig bereits mitsamt einem Teile seines 
Mittelhandknochens entfernt worden. Das zer- 
schossene Gelenk war luxiert, so daß das Finger- 
grundglied auf der Volarseite des Mittelhand- 
köpfchens lag. Gleichzeitig war der durch die 
Luxation in Streckstellung versteifte Finger ulnar- 
wärts deviiert, sein Mittelgelenk versteift; der 
Finger bildete daher für den Patienten ein schweres 
Hindernis, mit dem er überall anstieß. Die Re- 
position gelang erst nach Resektion der Gelenk- 
enden; als Interpositionsmaterial nahm ich das in 
diesem Falle ziemlich reichlich am Orte der Ver- 
letzung vorhandene Narbengewebe. Eine Naht 
sicherte das Fingergrundglied gegen erneute Luxa- 


tion. Sodann wurde der 4. Finger auf einige 
Tage mit zwei Nähten an den 3. genäht, um der 
ulnaren Deviation entgegenzuwirken, und baldigst 
mit Bewegungen begonnen. Das Resultat ist kos- 
metisch ein besonders günstiges, da der durch 
die Resektion verkürzte Finger wirklich als ein 
„kleiner Finger“ imponiert. 

Die Funktion des Gelenkes ist bereits eine 
leidliche und wird zweifellos mit der Zeit eine 
noch viel bessere werden. 

Ich komme jetzt schließlich zu den Ver- 
steifungen infolge Sehnenverletzungen. Es 
ist kaum glaublich, wie unendlich viele Mühe und 
Zeit von seiten des Arztes und Pflegepersonals, 
Schmerzen von seiten des Patienten vielerorten 
angewendet wird, um durch den ganzen physi- 
kalischen Apparat Finger wieder in Funktion zu 
bringen, bei denen zerschossene und mit ihrer 
Umgebung verwachsene Sehnen von vornherein 
alle Aufwendungen als unnütz und aussichtslos 
erscheinen lassen! Dabei ist nach dem Funk- 
tionsausfall und bei Berücksichtigung der Lage 
des Schußkanals die Diagnose der Sehnendurch- 
trennung in der Regel unschwer zu stellen. Bei 
Verwachsungen der Fingersehnen verspricht in 
schweren Fällen die konservative Behandlung auch 
nur wenig, ebenso wie schwere tendinöse Finger- 
kontrakturen zu ihrer Behebung fast stets des 
Messers bedürfen. Nach Ablauf der Wundheilung 
haben wir daher folgende Forderungen zu stellen: 

ı. Stark verkürzte Fingersehnen sind zu ver- 
längern. 

2. Stark verwachsene Sehnen sind zu lösen. 

3. Durchtrennte Sehnen sind zu nähen. 

4. Defekte der Sehnen sind zu ersetzen. 

Zur Sehnenverlängerung bedienen wir uns in 
der Regel des Z-Schnittes, müssen dabei aber den 
der Längsachse der Sehne entsprechenden Schenkel 
recht lang machen. Zuweilen ist es nötig, den 
überdehnten Antagonisten zu verkürzen. 

Bei der Sehnenlösung ist besonders die vom 
darunter liegenden Knochen sorgfältig zu machen. 
Unebenheiten, garspitze Vorsprünge derknöchernen 
Unterlage müssen abgemeißelt und wieder sorg- 
fältig mit Weichteilen überdeckt werden. 

Die Sehnennaht ist so zuverlässig auszuführen, 
daß ohne Gefahr cine verhältnismäßig frühzeitige 
Beanspruchung erfolgen kann. Allerdings ist 
eine Beanspruchung vor Ablauf von 4 Wochen 
mit Gefahren verknüpft, da die an der Nahtstelle 
eintretende, durch experimentelle Erfahrungen 
festgestellte, Sehnennekrose ein Nachgeben der 
Sehnennaht begünstigt. Ich bediene mich bei 
der Sehnennaht einer Modifikation der Lange- 
schen Methode. 

Der Ersatz von Sehnendefekten geschieht 
durch einen abgespaltenen Sehnenlappen der 
defekten Sehne oder durch Einschaltung eines 
autoplastischen Sehnenlappens, z. B. von der Nach- 
barsehne oder aber auch durch alloplastisches 
Material, wie z. B. Braun in Melsungen liefert, 
oder schließlich durch heteroplastisches Material. 
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Ich bevorzuge das letztere und benutze in der 
Regel die künstliche seidene Sehne Lange's, 
die bekanntlich durch Bindegewebe umwachsen 
und, durch die Beanspruchung, schließlich in ein 
dem Sehnengewcbe sehr nahestchendes Gewebe 
verwandelt wird, das noch lange Zeit ein seidenes 
Gerüst enthält. 

Ich bin überzeugt, daß man mit jeder dieser 
Methoden Gutes erreichen kann, habe allerdings 
die tierischen Schnen bisher noch nicht praktisch 
erprobt. 

Aber all diese Methoden, ebenso wie die der 
direkten Naht, der Sehnenlösung und Sehnenver- 
längerung haben gerade an Hand und Fingern 
eine ziemlich schlechte Prognose, wenn es nicht 
gelingt, die Wiederverwachsung der Sehnen mit 
ihrer Umgebung zu verhindern. 

Die Fingersehnen sind in dieser Beziehung 
besonders ungünstig gestellt, insofern ihnen 
zwischen Haut und Knochen ein so enger Raum 
nur zu Gebote steht. Auch in der Hohlhand, wo 
dieser Raum etwas größer ist, liegen die Verhält- 


nisse ungünstig, weil die Palmarfascie zu pla- 


stischen Gewebeverdickungen und Verwachsungen 
besonders neigt. Ferner sind am Handrücken die 
Hautnarben oft sehr ausgedehnt, dünn und oft auch 
mit dem Knochen verwachsen. Löst man solch 
eine Hautnarbe ab, so neigt sie infolge ihrer 
schlechten Ernährung sehr zum Zerfall, zur Ein- 
schmelzung. Dadurch ist ohne weiteres auch das 
Schicksal anserer Sehnenoperation entschieden. 
Ich bin daher auch zu der Überzeugung gelangt, 
dał man bei sehr ausgedehnten dünnen Haut- 
narben entweder auf eine Operation überhaupt 
verzichtet, oder aber erst einen plastischen Haut- 
ersatz herstellt und erst später an die Sehnen- 
operation herantritt. | 

Bei nur geringer Narbenbildung kann man 
durch frühzeitige, wenn auch nur geringe Bewe- 
gungen eine Wiederverwachsung verhindern. Daß 
hier Resultate nur von energischen und zielbe- 
wußten Patienten zu erringen sind, ist wegen der 
damit verbundenen Schmerzen selbstverständlich. 

Es sind daher sichere Methoden erwünscht, 
die einer Wiederverwachsung der Sehne zu be- 
gegnen vermögen. Aus diesem Wunsche ist z. B. 
bei der Sehnentransplantation die Durchführung 
von Sehnen und Seidensehnen durch das Fett- 
gewebe oberhalb der Fascie nach Lange ent- 
standen, ferner die Sehnenscheiden- Auswechslung 
Biesalski’s. 

Aber für die Fälle, welche wir gerade be- 
sprechen, kommen derartige Methoden nicht in 
Frage, wenigstens nicht an den Fingern und im 
Bereiche der Streckseite der Metakarpalia, denn 
dort ist das Fettgewebe entweder gering oder 
gar nicht entwickelt, zumal dort wo ausgedehnte 
Narben die Sehne umgeben. Die an anderen 
Körperstcllen bewährte Einbettung in autoplas- 
tische Fettlappen begegnet an den Fingern großen 
Schwierigkeiten, da das Matcrial stets eine gewisse 
Dicke hat, der verfügbare Raum aber in der Regel 


überaus gering ist. Die Verwendung hetero- 
plastischen Materials lobt Spitzy; ich habe seinc 
Methode der Einbettung in tierisches Fett erst 
kürzlich in zwei Fällen ausgeführt. Ich kann über 
das Verfahren einstweilen noch kein eigenes Urteil 
abgeben, da diese beiden Fälle noch zu frisch 
sind. | 

Ich habe nun versucht, die Sehnen oder künst- 
lichen Sehnen der Finger und Hand mit frei 
überpflanztem Sehnenscheidengewebe 
zu umkleiden. Ich ging dabei von der Tatsache 
aus, daß dieses Gewebe sehr dünn ist, sich daher 
meist in dem verfügbaren Raum unterbringen 
läßt. Das Gewebe ist ferner in reichlicher Menge 
da und ist z. B. am Fuße durchaus entbehrlich. 
Ich entnehme es dort der Sehnenscheide des Ex- 
tensor digitorum longus oder des Tibialis anticus. 
Auf die Technik will ich hier nicht eingehen.!) 
Ich glaube nicht, daß das Sehnenscheidengewebe 
seinen Charakter als „Gleitgewebe‘“ behält, also 
nach seiner Einheilung eine wirkliche Sehnen- 
scheide wird. Ich glaube vielmehr, daß dieses 
Gewebe sehr bald mit der Sehne wie mit der 
umgebenden Narbe verwächst, daß es aber bei 
sachgemäßer Nachbehandlung sich lockert und 
allmählich einen Spalt zum Gleiten entstehen läßt, 
ähnlich den Versuchen Henze's und Mayer's 
mit „kargiler Membran“. Die experimentelle 
Prüfung meines Verfahrens steht noch aus, prak- 
tische Ergebnisse hat es aber schon erzielt, wie 
Ihnen zwei Fälle beweisen sollen: 

Der erstere ist in der eben zitierten Arbeit be- 
reits veröffentlicht. Es handelt sich um eine 
schwere Beugekontraktur eincs kleinen Fingers 
bei der ich den Defekt der oberflächlichen 
Beugesehne durch eine künstliche, seidene Sehne 
ohne Umscheidung ersetzt hatte. Trotz früh- 
zeitiger mobilisierender Behandlung trat ein 
Rezidiv der falschen Stellung und der Versteifung 
ein, mit absoluter Unbeweglichkeit der Beuge- 
sehne, so daß ich schon entschlossen war den 
Finger zu entfernen. Auf Wunsch des Patienten 
unternahm ich noch einen letzten Versuch, löste 
die Seidensehne, die mit einem dem Sehnen- 
gewebe makroskopisch sehr ähnlichen Gewebe 
umwachsen war, aus ihrer Verlötung mit der 
Nachbarschaft und umscheidete sie mit einem 
freien Sehnenscheidenlappen vom Extensor digi- 
torum longus. 

Nach mehrwöchiger Nachbehandlung wurde 
nun eine ziemlich ausgiebige Beweglichkeit des 
Fingers erzielt. Bei weiterer Nachbehandlung ist die 
Beugefähigkeit des Fingers dann bis auf einen 
kleinen Rest wieder hergestellt worden. Die ein- 
gepflanzte Sehnenscheide ist mit der Sehne offen- 
bar verwachsen, denn man fühlt die letztere als 
etwas verdickten Strang unter der Haut gleiten. 

Bei dem 2. Falle handelt es sich um einen 
Defekt der Strecksehne des 3. und 5. Fingers, 
um eine Schnenverwachsung der Strecksehne des 


1) s. Wollenberg, Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 9. 
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4. Eingers, ferner um eine Ankylose des 5. Meta- 
karpophalangealgelenks. Am 25. X. 1916 wurden 
die beiden ersteren Sehnen durch „Seidensehnen‘ 
überbrückt und mit freien Sehnenscheidenlappen 
umscheidet. Die nur leicht verwachsene 4. Streck- 
sehne wurde gelöst und nicht weiter versorgt, 
das Metakarpophalangealgelenk ausgemeißelt und 
ein Stück Sehnenscheidengewebe zwischen die 
Knochenenden eingeschaltet. Es wurden bald 
nach der Operation kleinste aktive Bewegungen 
ausgeführt, die allmählich gesteigert wurden. 
Jetzt ist eine aktive Beugung der drei letzten 
Finger bis zu !/, des Normalen möglich, aus 
dieser Stellung wird die Streckung mit sehr großer 
Kraft aktiv ausgeführt. Das neugebildete Gelenk 
ist, wenn auch in herabgesetztem Umfange, be- 
weglich. Der Patient ist noch in Behandlung, 
die Beweglichkeit und Kraft bessert sich von Tag 
zu Tag, so daß wir auch hier mit einem vollen 
Erfolg der künstlichen, mit freicr Sehnenscheide 
umkleideten Sehne rechnen dürfen. Im allge- 
meinen bin ich durch meine Erfahrung 
dazu gekommen, den Akt der Sehnen- 
naht resp. des Sehnenersatzes und den 
der Umscheidung in zwei Zeiten auszu- 
führen, da man so den Vorteil hat, die 
Sehne gleich nach der Umscheidung 
stark beanspruchen zu können. (G.C.) 


3. Über deutsches Opium. 


Von 
Geh. Regierungsrat Prof. Dr. H. Thoms 


in Berlin-Dahlem. 


Daß Nord- wie Süddeutschland für den Mohn- 
bau und die Gewinnung eines morphinreichen 
Opiums aus deutschem Mohn geeignet sind, hat 
bereits in den Jahren 1529 und 1830 der Erfurter 
Apotheker Friedrich Biltz festgestellt. Anfang 
der vierziger Jahre des vorigen Jahrhunderts be- 
schäftigten sich in Deutschland Heumann und 
Lohr in Trier mit der Opiumgewinnung, konnten 
jedoch keine Erfolge erzielen. Insbesondere Heu- 
mann klagt darüber, daß durch häufigen Regen 
die Ausbeute an Opium gering ausfiel. 

Über die. Ergebnisse einiger auf Anregung 
von Karsten bei Berlin und in Schlesien ange- 
stellten Versuche zur Gewinnung von Opium 
berichtet Harz im Jahre 1868. Der nach Kar- 
sten’s Vorschlag auf dem Akklimationsfelde bei 
Berlin in drei Spielarten (Riesenmohn, blauer und 
weißer Mohn) kultivierte Mohn gedich auf dem 
zwar sehr dürren, aber stark gedüngten Sandboden 
recht gut. Apotheker Marggraf fand in dem 
erzielten Opium bis 9,3 Proz. Morphin. 

Karsten selbst hatte bei Charlottenburg 
1866 ein Feld mit Mohn bestellt und ein Opium 
mit 10 Proz. Morphin gewonnen. Das gleiche 
Resultat ergab Karsten ein Opium, welches 


Hermes bei Hermsdorf am Fuße des Kynast 
vom Riesenmohn auf gutem Gartenboden ge- 
sammelt hatte. In dem gleichen Jahre hatte auch 
Schulze in Pankow eine Fläche von 27!;, 
Quadratruten mit Mohn bestellt und ein Opium 
mit ca. 10 Proz. Morphin erhalten. Ein Jahr später 
wiederholte Schulze diese Versuche anf dem- 
selben Felde mit gleichem Erfolge. Harz glaubte 
auf Grund dieser Versuche in Deutschland den 
Anbau von Mohn zwecks Opiumgewinnung emp- 
fehlen zu sollen. Dies könnte von Frauen und 
Kindern verrichtet werden. 

Im Jahre 1368 erschien von Desaga eine 
Broschüre „Über den Anbau des orientalischen 


Mohns und Gewinnung des Opiums auf cin- 


heimischem Boden.“ Aus einem Arcal von drei 
Morgen Land berechnet Desaga cinen Rein- 
gewinn von 116 FI. Auf Desaga’s Empfehlung 
der Einführung der Opiumkultur hin hat dann 
wohl Jobst in Stuttgart den Anbau von Mohn 
in Württemberg in größerem Maßstabe und mit 
gutem Erfolge in Angriff genommen. Auch der 
Ökonom E. Schwend in Württemberg legte 
größere Opiumkulturen an. Das von Jobst und 
Schwend gewonnene Opium enthielt 13—15 
Proz. Opium. 

So ermutigend diese Ergebnisse auch waren, 
so erfuhr der Wert derselben doch eine Einschrän- 
kung durch den Bericht Jobst's aus dem Jahre 
1870. Darin heißt es, daß wegen der ungünstigen 
Witterungsverhältnisse ein großer Teil der Mohn- 
felder wieder hat ausgepflügt werden müssen. 
Auch Merck in Darmstadt teilte bald darauf, 
im Jahre 1872, Erfahrungen mit, welche ihm dic 
Gewinnung von Opium in europäischen Ländern 
nicht lebensfähig erscheinen lassen. Trotz aller 
Einwände, die gegen das Gedeihen einer Opium- 
kultur in Deutschland erhoben werden und be- 
sonders in dem Hinweis auf die hohen Arbeits- 
löhne und die ungünstigen Witterungsverhältnisse . 
bestehen, hat es nicht an Stimmen gefehlt, die 
sich zugunsten einer neuen Inangriffnahme einer 
Opiumkultur in Deutschland aussprechen. 

Ich selbst habe mich an der Erörterung dieses 
Problems praktisch beteiligt, indem ich in den 
Jahren 1904 bis 1907 in dem Versuchsgarten des 
Pharmazeutischen Instituts der Universität Berlin 
verschiedene Mohnsorten, sowohl aus der Türkei 
und Persien bezogene wie deutsche, unter ver- 
schiedenen Bedingungen kultivierte, Opium daraus 
gewann und seinen Alkaloidgehalt ermittelte. 
Meine Erfahrungen habe ich in einer bei Gebr. 
Bornträger in Berlin 1907 erschienenen Schrift 
„Über Mohnbau und Opiumgewinnung“ 
niedergelegt. Ich konnte feststellen, daß sowohl 
weiß- wie blausamiger deutscher Mohn ein alka- 
loidreiches Opium auch in unseren Breitegraden 
liefern. Legt man die im Jahre 1905 bei weiß- 
samigem Mohn in Berlin-Dahlem erzielte höchste 
Ausbeute von 3,5330 g wasserlreiem Opium in 
einer Arbeitsstunde für die Berechnung zugrunde, 
so wären zur Erzielung von ı kg wasserfreiem 
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Opium 283 Arbeitsstunden oder von ı kg luft- 
trockenem Opium mit 25 Proz. Wassergehalt 
212 Arbeitsstunden erforderlich. Würde man den 
für norddeutsche Verhältnisse sehr mäßigen 
Arbeitslohn von 20 Pfennig für die Stunde an- 
nehmen, so ist die Opiumgewinnung nicht ren- 
tabel, da das Produkt mit dem türkischen und 
bulgarischen nicht konkurrenzfähig ist. Dennoch 
fällte ich kein absprechendes Urteil über erneute 
Versuche einer Opiumkultur. Durchaus beachtens- 
wert erschien auch der Vorschlag Linde's, 
durch Erforschung geeigneter Kulturbedingungen 
den Ertrag an Morphium wesentlich zu steigern, da 
„der Preis des Opiums sich nach dessen Morphin- 
gehalt richtet, so daß ein solches von 20 Proz. 
Morphin etwa doppelt soviel kostet, wie ein an- 
deres mit 10 Proz.“ 

Der Weltkrieg und die durch ihn bedingte 
Erschwerung der Zufuhr an ausländischen Drogen, 
sowie die Erwägung, nach Beendigung des Krieges 
für die nicht voll arbeitskräftigen Invaliden neue 
und ohne große körperliche Anstrengung ausführ- 
bare Erwerbsmöglichkeiten zu schaffen, hat u. a. 
auch die Frage einer intensiveren Arzneipflanzen- 
kultur wieder zur Erörterung gestellt. Ich habe 
mich unlängst in diesem Blatte darüber ausge- 
sprochen. Zu diesen Arbeitsgebieten erscheint 
mir auf Grund neuerer Versuche auch die Opium- 
kultur zu gehören. Aber nicht nur das Studium 
der geeigneten Kulturbedingungen wird hierbei 
crfolgverheißend sein, sondern vor allem auch 
die Brücksichtigung der klimatischen Verhältnisse, 


Innere Medizin. 


also die Auswahl geeigneter Gegenden und Kul- 
turböden Deutschlands. 

So wurde denn auf meine Veranlassung im 
vergangenen Jahre auf einem großen gräflichen 
Gut in Schlesien, dessen Böden mir für eine 
Opiumkultur geeignet erschienen und durch Ver- 
wendung besonderer Düngemittel vorbereitet 
waren, eine größere Mohnkultur angelegt. Von 
einem Teil derselben ließ ich durch einen von 
mir angelernten geschickten Arbeiter Opium be- 
reiten. Bei der Untersuchung dieses schlesischen 
Opiums stellte sich heraus, daß es nicht weniger 
als 22 Proz. Morphin auftrockenes Opium 
berechnet enthielt, also türkisches und bul- 
garisches Opium hinsichtlich des Morphingehaltes 
bei weitem übertraf. 

Das Ergebnis dieses Versuches ermutigt dazu, 
die Frage der Gewinnung eines deutschen Opiums 
wieder aufzunchmen, denn gelingt die Erzeugung 
eines solch hohen Alkaloidgehalts dauernd, dann 
wird selbst bei Gewährung höherer Arbeitslöbne 
die Opiumgewinnung auch in Deutschland ren- 
tabel sein und kann eine kKinnahmequelle für 
unsere Invaliden werden. Man sollte nichts un- 
versucht lassen, was dazu beiträgt, Arbeitsgclegen- 
heiten nach dem Kriege denjenigen bewunderns- 
werten Männern zu schaffen, die für Deutschlands 
Sicherheit ihr Leben eingesetzt und einen Teil 
ihrer Körperkräfte eingebüßt haben. Es wird 
noch weiter darüber zu sprechen sein, welche 
Maßnahmen hierfür vorbereitend getrofien werden 
müssen. (G.C.) 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Schon in einer 
früheren Nummer dieser Zeitschrift war von 
Odemen die Rede, welche in den Kriegsjahren 


beobachtet worden sind, ohne daß dafür eine der 
bekannten primären Ursachen in Betracht kommen 
konnte, also kein Herz- und Nierenleiden, auch 
keine perniziösen Anämien und Karzinomkachexien. 
In einigen Städten trat die Erkrankung bei der 
unbemittelten Bevölkerung endemisch auf, und 
es war von verschiedenen Seiten ermittelt wor- 
den, dai Störungen der normalen, ge- 
wohnten Ernährungsweise, ähnlich wie 
beim Skorbut, die Ursache dafür bildeten. Neuer- 
dings haben sich Maases und Zondek in der 
I. Berliner medizinischen Klinik damit beschäftigt 
und Stoffwechseluntersuchungen angestellt (Berl. 
klin. Wochenschr. 1917 Nr. 36). Es handelt sich 
um eine seit Januar 1917 beobachtete Ende- 
mie in der Berliner Zivilbevölkerung, 
welcher die Verf. den Namen Kriegsödem 


beilegen. Fast ausnahmslos ältere Personen 
waren erkrankt, die Schwellung saß meistens in 
den Extremitäten, zuweilen aber auch in den 
Höhlen, das Odem war eigentümlich weich, 
teigig, fast knetbar, machte Spannung und Schwere 
in den Beinen, aber auch allgemeine Mattigkeit. 
Die Diurese war vermindert. Sobald die Patienten 
sich aber legten, schwand unter enormer Diurese 
nicht nur das sichtbare Odem, sondern sie mager- 
ten ab, trockneten gewissermaßen aus, ein Beweis, 
daß auch unsichtbar allerorten Flüssigkeitsdurch- 
tränkung bestand. Am hartnäckigsten schien 
sich ein etwaiges Gesichtsödem zu halten. Sehr 
hoch im Gegensatz zu anderen Odem waren 
die Ammoniakwerte dieser Odemflüssigkeit, 
wie denn auch der Harn abnorm reich an Ammo- 
niak war. Diese hohen Ammoniakwerte weisen 
auf vermehrten Eiweißzerfall hin, um so 
mehr als auch der Reststickstoff des Blutes er- 
höht war. Die Ursache der Erkrankung liegt in 


Chirurgie. 


erster Reihe in der kalorischen Unter- 
ernährung, besonders im Fettmangel, der 
zur Schädigung der Gefäßwand führt, wahrschein- 
lich auf dem Wege über toxisch wirkende Eiweiß- 
abbauproduktee Fettzulagen sind daher 
therapeutisch äußerst wichtig, schließlich ist aber 
auch Zulage von Kohlehydrat oder Eiweiß von 
Vorteil. Eine Rolle spielt auch die Menge der 
Flüssigkeitsaufnahme, die auf ein Minimum 
herabgesetzt werden sollte. Suppen, Kaffee, 
Steckrüben sind zu vermeiden. Die Kochsalz- 
zufuhr, die bei der jetzigen Ernährungsweise 
gegenüber der Friedenszeit vermehrt ist, spielt 
keine so bedeutende Rolle, als daß sie einge- 
schränkt zu werden brauchte. Die Bettruhe, so 
nützlich sie für die Beseitigung der Odeme ist, 
ist von dauernder Wirkung nur, wenn zugleich 
die Verbesserung der Ernährung statthat. 


Einen neuen Symptomenkomplex der Hypo- 
physis cerebri macht Wilhelm Flies-Berlin 
bekannt (Med. Klinik Nr. 36). Durch sorgfältige 
Beobachtung namentlich jugendlicher Individuen 
kam er zu der Meinung, daß gewisse schwer- 
erklärliche Symptomenkomplexe mit einer Insuf- 
fizienz des Hypophysenstoffwechsels 
in Verbindung zu setzen sind. Hierher gehört 
das Ausbleiben des Wachstums im Puber- 
tätsalter, bei starker Entwicklung der Brüste, die 
Kleinheit der Lippen und des Kinns und der 
Pubes, sowie eine Anzahl schmerzhafter Zu- 
stände im Bewegungsapparat, namentlich 
Ischias. Allgemeine Mattigkeit, Hinter- 
hauptsschmerzen, Rückenschmerzen, die 
jedem Mittel trotzen, mangelnde Konzentrations- 
fähigkeit gehören zum Bilde. In einer größeren 
Anzahl von F. beobachteten Fällen half die lange 
durchgeführte Darreichung von Hypophysis- 
tabletten (3—5 mal tägl. 0,3), die aber nach seiner 
Vorschrift im Gegensatz zu den käuflichen Prä- 
paraten aus der Vorderlappensubstanz dargestellt 
werden. Nach F. gibt es also Krankheitsfälle, die 
sonst als Neurasthenie gedeutet worden sind, die 
auf eine mangelnde Funktion des Vorderlappens 
der Hypophyse zurückzuführen sind. Erfolge 
hatte F. mit diesen Tabletten auch bei Haar- 
ausfall, ferner merkwürdigerweise auch bei Enu- 
resis nocturna und zwar bei Kindern, die von 
hypophysenarmen Müttern geboren waren. Aber 
auch bei Fällen von Schilddrüseninsuffizienz mit 
Amenorrhoe, bei denen die Darreichung von 
Schilddrüsensubstanz keinen großen Erfolg hatte 
und bei denen Polydypsie und Polyurie auf die 
Hypophyse hinwiesen, zeigte sich ein bedeuten- 
der Erfolg. Die von F. angegebenen Kranken- 
geschichten sind sehr interessant und fordern 
nicht nur zum Nachdenken, sondern zu Versuchen 
auf. Mancher Fall von Neurasthenie könnte viel- 
leicht durch Darreichung von Hypophysistabletten 
mit oder ohne Thyreoidin erfolgreicher und 
rascher behandelt werden, als auf dem gewöhn- 
lich geübten Wege. 


- Wochenschr. 1917, Nr. 37). 


Bekanntlich ist die Behandlung der sog. laten- 
ten Malaria sehr undankbar. Die Krankheits- 


erreger sitzen nicht im Blute, sondern in Dauer- 
form (Gametenform) im Innern gewisser Organe, 
führen gelegentlich zu schweren Rückfällen und 
lassen den Träger nie ganz gesund werden. 
Reinhard hat nun, durch gewisse Überlegungen 
dazu geführt, im Tropeninstitut zu Hamburg 
Malariakranke im Latenzstadium mit der sog. 
künstlichen Höhensonne bestrahlt (Münch. 
med. Wochenschr. 1917 Nr. 27) Der Erfolg 
dieser Methode war der gewünschte. Es wurde 
nämlich die latente Malaria provoziert, die Plas- 
modien gelangten ins Blut, es kam, wenn lange 
genug gewartet wurde, zu einem regelrechten 
Fieberanfall und so gelang es, die Fälle dann mit 
Chinin zu heilen. Vor allem konnte in zweifel- 
haften Fällen durch das Erscheinen von Parasiten 
die Diagnose gesichert und damit eine energische 
Therapie vorgenommen werden. 

Das sog. Gordon’'sche paradoxe Zehenphänomen 


rühmt Auerbach für die Praxis (Münch. med. 
Man löst es aus, in- 
dem man bei gebeugtem und etwas nach außen 
rotiertem Unterschenkel mit den Fingern einer 
oder beider Hände einen tiefen Druck auf das 
unterste Drittel der Wadenmuskulatur ausübt; es 
erfolgt dann wie beim Babinski eine träge isolierte 
Dorsalflexion der große Zehe. Es findet sich bei 
Krankheiten, bei denen auch der Babinski’sche 
und die anderen sensiblen Reflexe auszulösen sind. 
Es ist aber empfindlicher und tritt schon in einem 
früheren Stadium ein, wie A. meint. Jedenfalls 
ist es bei sensiblen Menschen oft leichter hervor- 
zurufen als der Fußsohlenreflex, der leicht zu 
heftigen Abwehrbewegungen führt. (G.C.) 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur Kasuistik der 
retroperitonealen Tumoren vom Sarkomtypus gibt 


Petrén aus der chirurgischen Klinik zu Lund 
einige interessante Beiträge. Im allgemeinen werden 
die retroperitonealen Geschwülste als eine pro- 
gnostisch ernste Erkrankung angesehen. Dies 
gilt nicht nur für die Sarkome, deren Bösartigkeit 
im Charakter der Geschwulst begründet ist, 
sondern auch für die pathologisch-anatomisch 
gutartigen Mischgeschwülste. Sie rezidivieren 
leicht und schnell, führen durch ihre oft ungeheure 
Ausdehnung zu Entkräftung und Verdrängungs- 
erscheinungen. (Ref. hatte vor einer Reihe von 
Jahren Gelegenheit, ein Fibro-Myxo-Chondroma 
retroperitoneale, das fast 20 Pfund wog und von 
Geheimrat Bier entfernt wurde, zu beobachten 
und zu beschreiben. Auch hier trat bald ein 
Rezidiv ein, schließlich mit tödlichem Ausgang.) 
Um so bemerkenswerter waren P.s Resultate, der 
zweimal bei Sarkomen nach der Operation eine 
viele Jahre anhaltende Heilung gesehen hat. Im 
allgemeinen — und das trifft auch für die hier 
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beschricbenen Fälle zu — sind die ersten An- 
zeichen der Geschwulstbildung ganz unbestimmte 
und die Diagnose wird — wenn überhaupt — 


erst mit der Palpation der schon erheblich im 
Wachstum vorgeschrittenen Geschwulst gestellt. 
Je nach der Wachstumsrichtung stehen oft Sym- 
ptome von seiten der Niere oder des Magen- 
Darmkanals im Vordergrund des klinischen Bildes. 
Ist hierdurch schon die Diagnose oft mit erheb- 
lichen Schwierigkeiten verknüpft, so wird sie sich 
in den Fällen, in denen sich die Geschwulst bei 
Frauen in den mittleren oder unteren Bauch- 
abschnitten entwickelt, gegenüber gynäkologischen 
Leiden nicht über eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
erheben. Dic Schnittführung wird durch den Sitz 
des Tumors bedingt und ist demgemäß entweder 
lumbal oder transperitoncal. (Bruns' Beiträge 
zur klin. Chir. Bd. 110 Heft 2.) 


Die postoperativen, letal verlaufenden sog. 
cholämischen Blutungen hat Petrén studiert und 


auf Grund einer Sammlung aus den Kranken- 
häusern und Kliniken Schwedens bearbeitet. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. ııo Heft 2.) 
Er kommt hierbei über Häufigkeit und Vor- 
kommen dieser unglücklichen Komplikation zu 
einer Reihe wichtiger Schlußfolgerungen: die 
cholämische Nachblutung gibt in 10—15 Proz. 
die Todesursache der letal verlaufenen Gallenfälle 
ab, d. h. 1—2 Proz. aller operierten Gallenkranke 
erliegen ihr. Ein Unterschied für Alter oder 
Geschlecht scheint nicht zu bestehen. Zwischen 
der Art des Grundleidens und der cholämischen 
Blutung besteht kein Zusammenhang; auch die 
ausgeführte Operation ist ohne Bedeutung, denn 
die Nachblutung wurde sowohl bei einer Probe- 
laparotomie wie bei ausgedehnten Rescktionen 
am Geallensystem beobachtet. Karzinomkranke 
scheinen etwas mehr gefährdet zu sein. Dauerte 
der Ikterus nur bis zu 3 Wochen, dann war die 
Gefahr für den Kranken gering; die Hauptblutungs- 
gefahr setzt bei einem 3'/,—4 Wochen währenden 
Ikterus ein. Von der 4. Woche ab nimmt sie 
mit der Dauer des Ikterus zu. Mit einer Blutung 
zu rechnen ist am ı. und 2. Tage nach der 
Operation, von dann ab wird die Wahrscheinlich- 
keit mit jedem Tag geringer, um nach ı!, Wochen 
fast vollkommen zu verschwinden; in ungefähr 
1/ der Fälle erfolgt die Blutung aus der Operations- 
wunde nach außen oder in die Bauchwand; in der 
Hälfte intraabdominal, in !/, in den Magen-Darm- 
kanal. Der Rest verteilt sich auf retroperitoneale 
Blutungen oder Blutungen aus den Schleimhäuten 
usw. Therapeutisch sind wir gegen das Ereignis 
ziemlich machtlos. Es besteht unter diesen Um- 
ständen in der Prophylaxe, d. h. der Überweisung 
der Kranken nach 2—3 wöchentlichem Ikterus 
an den Chirurgen, das beste Mittel, den Kranken 


vor der Blutung zu bewahren. 
Über einen Tetanusfall im Anschluß an eine 


künstliche Kallusreizung bei einer Humerus-Schuß- 
fraktur mehrere Monate nach Verheilung der Haut- 


wunden berichtet Becher in der Deutsch. med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 32. Die ursprüngliche Ver- 
letzung bestand in einer Schaftfraktur des rechten 
Oberarmes infolge einer Granatschußverletzung mit 
gleichzeitiger Radialislähmung. Die Wunde kam 
unter ziemlich starker Eiterung, wobei sich auch 
Splitter abstießßen, zur Heilung. Dahingegen trat 
eine Konsolidierung des Knochens nicht ein und 
eine ca. 7 Wochen nach der Verletzung vor- 
genommene Röntgenaufnahme zeigte keine Spur 
von Kallusbildung. Erst 2 Monate später war 
der erste Kallus nachweisbar, während die Pseud- 
arthrose unverändert fortbestand. Es wurde nun- 
mehr durch Aneinanderreiben der Bruchstücke 
eine künstliche Kallusreizung hervorgerufen. 
4 Tage später traten die ersten Krämpfe in der 
verletzten Extremität ein und nach weiteren 
10 Tagen entwickelte sich unter Temperaturanstieg 
auch Kiefersperre, nachdem die Wunden schon 
S Wochen geschlossen waren. Der Kranke er- 
hielt sofort Tetanusantitoxin intravenös, trotzdem 
war es nicht möglich, ihn am Leben zu erhalten. 
Die praktische Nutzanwendung des unglücklich 


` verlaufenen Falles geht dahin, unter ähnlichen 


Verhältnissen vorher 
zu geben. 

Akute Appendizitis nach Mumps hat Zindel 
zweimal gesehen (Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 30). 
Die Komplikation der Orchitis nach Mumps ist 
bekannt. Dahingegen gehören die hier beschrie- 
benen Fälle der Blinddarmentzündung zu den 
Seltenheiten. Bei dem ersten Kranken bestand 
eine Parotitis epidemica, die einen normalen Ver- 
lauf nahm. Am Tage der Abfieberung entwickelte 
sich das typische Bild der Appendizitis. Bei der 
Operation war ein durch eine Striktur verengter 
und mit Eiter erfüllter \urmfortsatz, in dem 
Staphylokokken nachweisbar waren, vorhanden. 
In der Rekonvaleszenz ist eine 10 Tage nach der 
Operation auftretende Angina bemerkenswert. — 
Bei dem zweiten Fall handelte es sich um einen 
Armierungssoldaten, bei welchem etwa 3 Wochen 
nach der Parotitis die Appendizitis einsetzte. Hier 
wurde die Laparotomie erst im Stadium der Ab- 
szeßbildung vorgenommen. Der Eiter enthielt 
ebenfalls Staphylokokken. In der Rekonvaleszenz 
trat ein Mumpsrezidiv und ein peritonsillärer 
Abszeß auf. (G.C.) i V.: Hayward-Berlin. 


eine Tetanuseinspritzung 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. F abr y (Behandlung der luetischen 


fibrösen Sklerosen mit Acid. carbolicum lique- 
factum nebst histologischen Bemerkungen über 
Restsklerosen und syphilitische Primäraffekte. 
Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 15) empfehlt 
zur Behandlung der Restsklerose, die ja jederzeit, 
da sie syphilitische Herde von dichtem Narben- 
gewebe umschlossen enthält, die Veranlassung 
zu einem Rezidiv geben kann, dieselbe mit der 
von Neißer für die Behandlung von weichen 


Hautkrankheiten und Syphilis. 
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Schankern empfohlenen Jiquefakten Karbolsäure 
zu ätzen. Dabei ist darauf Bedacht zu nchmen, 
daß nicht nur das Ulcus, sondern besonders die 
harten infiltrierten Ränder betupft werden, damit 
die Karbolsäure nicht unnötig gesunde Haut der 
Umgebung verätzt. Die Atzungen werden etwa 
alle 2 Tage vorgenommen, bis alle verdächtige 
Härte geschwunden ist. Manchmal genügen 
wenige Sitzungen. Nach der Ätzung wird am 
besten ein Wismut- oder Dermatolsalbenverband 
angelegt. Auch bei den sog. fibrösen harten 
Kondylomen, wie sie an den Mundwinkeln oder 
auch sonst am Körper vorkommen, führen die 
Karbolsäureätzungen meist zum Ziel, wenn man 
es nicht vorzieht, dieselben operativ zu entfernen. 
Bei der histologischen Untersuchung der syphi- 
litischen Primäraffekte konnte fast ausnahmslos 
eine Endarteriitis nachgewiesen werden. 

Unter den verschiedenen Salvarsanpräparaten 
fängt das Natrium-Salvarsan an, mehr Eingang 
in die Praxis zu finden. Bisher wurde dasselbe 
meist in Form voluminöser Infusionen angewendet. 
Jetzt wird von manchen Autoren auch die intra- 
venöse Injektion hochkonzentrierter Flüssigkeits- 
mengen geringeren QJuantums empfohlen. Glom- 
bitza (Salvarsan-Natrium als intravenöse Injektion 


in hochkonzentrierter Lösung. Deutsche Med. 


Wochenschr. 1917 Nr. 21) wandte das Salvarsan- 
Natrium in Dosen von 0,6 resp. 0,4 g gelöst in 
4—5 ccm Wasser an. Auch bei Auflösung von 
0,6 g in I ccm Wasser, also in 60 proz. Lösung 
wurden Schädigungen nicht beobachtet. Die im 
Laufe der Gwöchentlichen Kur gegebenen Ge- 
samtmengen betrugen mit wenigen Ausnahmen 
höherer Dosierung 1,8—3,6 g in 3—6 Injektionen 
je nach der Art des Falles. Bei Tabes und 
Dementia paralytica wurde mit 0,2 g begonnen 
und vorsichtig gesteigert. Die Patienten erhielten 
in der Regel neben dem Salvarsan-Natrium noch 
12 Hg-Spritzen. Um Nebenwirkungen auszu- 
schließen, wurde nur frisch am Injektionstage 
destilliertes und sterilisiertes Wasser zur Injektion 
verwendet. Das Salvarsan-Natrium erwies sich 
als etwas intensiver wirkend als das Neosalvarsan. 
Es steht in seinem therapeutischen Effekt zwischen 
dem Alt- und Ncosalvarsan. Da es bei Anwendung 
frisch destillierten sterilisierten Wassers fast frei 
von Nebenwirkungen ist und ausgezeichnct ver- 
tragen wird, so ist es für die ambulante Behand- 
lung nach Verfasser vorzüglich geeignet. 

Ein anderes Arsenpräparat — das Arsenphenyl- 
glycin — scheint vorläufig nur ein theoretisch- 
wissenschaftliches Interesse zu haben, wenngleich 
auch bei der Behandlung der menschlichen Syphilis 
bemerkenswerte therapeutische Erfolge erzielt 
wurden.. J. Reenstierna (Das Arsenophenyl- 


glycin in _Ölsuspension bei der Sy philisbehand- 
lung. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 124 Heft ı 


1917) stellte Versuche über die Verwendbarkeit 
dieses Präparates in Sesamölsuspension bei der 
Syphilisbehandlung an. Bei der Beurteilung der 


therapeutischen Versuche, die an Tieren und 
Menschen ausgeführt wurden, waren folgende 
Gesichtspunkte maßgebend: 1. Die lokale und 
allgemeine Verträglichkeit des Präparates, 2. Prä- 
ventiv- und 3. Heilwirkung des Mittels. Dabei 
ergaben sich folgende Resultate: 1. Das Arseno- 
phenylelycin in Sesamölsuspension verursachte 
bei Tieren (Tauben, Kaninchen und Meer- 
schweinchen) intramuskulär injiziert eine vorüber- 
gehende, lokale Anschwellung und bei den meisten 
Tieren eine unbedeutende bis mäßige Nekrose. 
2. Bei mit einer Injektion von 0,3 g präventiv 
vorbehandelten Kaninchen sind die 5 Tage später 
vorgenommenen Syphilisinokulationen nicht an- 
gegangen; dagegen sind bei den nach IO resp. 
20 Tagen inokulierten Tieren wie bei sämtlichen 
Kontrolltieren Primäraffekte entstanden. 3. Mittel- 
große Kaninchen mit spirochätenreichen Hoden- 
Primäreftekten zeigten nach einer Injektion von 
0,3 g schon am folgenden Tage einen völligen 
Schwund der beweglichen Spirochäten. Nur halb- 
starre Exemplare und Spirochätentrümmer waren 
zu finden. Die Primäraffekte heilten sehr schnell 
ab. Kaninchen, behandelt mit kleineren Dosen 
(entsprechend pro kg Körpergewicht den bei 
Menschen verwendeten), zeigten eine deutlich 
nachweisbare, jedoch weniger auffallende Ein- 
wirkung bezüglich der Spirochätenabtötung und 
des Rückganges der Primäraffckte. Weder bei 
diesen, noch bei den mit den größeren Dosen 
behandelten Tieren ist die später vorgenommene 
Reinokulation gelungen. 4. Die intraglutäalen 
Injektionen bei Menschen in Dosen bis 0,5 g 
in etwa 2 ccm Sesamöl wurden ohne nennens- 
werte Lokalbeschwerden vertragen. In keinem 
Fall ist ein Infiltrat oder gar eine Nekrose ent- 
standen. Weiter sind mit Ausnahme von Tem- 
peraturerhöhung bei zwei Patienten Allgemein- 
erscheinungen nicht aufgetreten, sondern es wurde 
die Kur von 5 Injektionen (die erste Dosis war 
0,3 g und die anderen je 0,5 g, alle S Tage) 
tadellos vertragen. 5. Bei den verschiedenen 
Syphilisstadien war folgende Einwirkung fest- 
zustellen: Primäraffekte und makulöse Exantheme 
gingen ziemlich langsam zurück, während muköse, 
papulöse und krustöse Erscheinungen und tertiäre 
Geschwüre sehr schnell abheilten. Fine günstige 
Beeinflussung der Wassermann’schen Reaktion 
wurde nicht konstatiert. 


Eine eigentümliche Reizwirkung auf die Haut 
nach Quecksilberkuren — ähnlich der Urticaria 
factitia — wird von Berutz (Über Dermo- 


graphismus, eine Quecksilberreaktion der Haut 


bei Syphilitikern. Dermatol. Zeitschr. Heft 3, März 


1917) beschrieben. Verf. stellte bei 58 Patientinnen 
Untersuchungen über Dermographismus an, davon 
waren 52 Luetiker; 6 Nichtsyphilitische dienten 
als Kontrolifälle. Beabsichtigt war, eine Reihe 
von Syphilitikern bezüglich ihres Dermographismus 
nach Quecksilberinjektionen zu untersuchen. Selbst- 
verständlich konnten nur solche Syphilitiker dazu 
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benutzt werden, die vor der Quecksilberkur keinen 
Dermographismus hatten. Verf. komnit auf Grund 
seiner Untersuchungen zu folgenden Resultaten: 
Der Dermographismus, der bei Syphilitikern, die 
vorher keine mechanische Reizbarkeit der Haut 
zeigten, nach einer Quecksilberinjektion auftritt, 
ist nicht durch das eingeführte Quecksilber be- 
dingt, sondern tritt als Teil- und Ergänzungs- 
reaktion des Jarisch-Herxheimer'schen Phänomens 
bei allen Fällen von florider Syphilis bei fast 
100 Proz. der Kranken auf. Er tritt, abgesehen 
von dem makulösen Syphilid, sowohl bei Sklerosen 
mit positiver Wassermann’'scher Reaktion und der 
papulösen Schleimhautlues, als auch bei jenen 
Fällen von latenter Syphilis auf, die cine Kom- 
plementbindungsreaktion haben. Der Dermo- 
graphismus verschwindet nicht wie die Jarisch- 
Herxheimer'sche Reaktion nach der ersten Queck- 
silbereinspritzung, sondern ist noch ziemlich lange 
während der Kur nachweisbar. Er scheint ein 
Zeichen einer noch aktiven Syphilis zu sein und 
dürfte der Ausdruck für das Vorhandensein 
spezifischer Immunkörper im Organismus sein. 
Ernst Jendrassik (Allgemeine Betrach- 


tungen über die Syphilis und speziell über die 
Nervenlues. Deutsche med. Wochenschr. 1917 


Nr. 27) weist auf die große Bedeutung der Lues 
der inneren Organe hin, deren rechtzeitige Er- 
kennung, richtige Behandlung und möglichste 
Vermeidung von unbehebbaren sekundären Folgen 
die ganz besonderen Aufgaben der ärztlichen 
Tätigkeit ausmachen. Er vergleicht dabei, was 
von anderer Seite schon oft geschehen ist, die 
Lues mit anderen Infektionskrankheiten und 
unterscheidet zwischen der Immunität und dem 
Heilprozeß (Bakteriolyse). Die relative Größe dieser 
Reaktionen des Körpers und eine auch bei anderen 
Infektionskrankheiten bekannte Organaffinität er- 
klärt die stets wechselnde Form der Lues und 
ihren zyklischen Verlauf. Als wirkliche Nerven- 
lues bezeichnet Verf. nur die Tabes und die 
Paralyse; die übrigen Formen sind bloß lue- 
tische Erkrankungen der Gehirnhäute, der Ge- 
fiße. Sie verursachen nur sekundäre Nerven- 
symptome. Eine erfolgreiche Behandlung hält 
er nur während des aktiven Rezidivs für möglich, 
doch treten solche in den inneren Organen oft 
unbemerkt ein, weshalb die Kranken meist ver- 
spätet ärztliche Hilfe aufsuchen. Verf. empfiehlt 
häufige Kontrolle der Infizierten durch die Wasser- 
mann’'sche Reaktion und intensive Kuren bei 
positivem Ausfall derselben. 

Über die Ausbreitung der Syphilis fehlen zur 
Zeit noch genaue statistische Unterlagen. Man 
ist daher, um sich darin ein einigermaßen zu- 
treffendes Bild zu machen, hauptsächlich auf 
lokale Statistiken angewiesen. In außerordentlich 
interessanter Weise führt Ludwig Törek (Über 
die Ausbreitung der Syphilis in der männlichen 
Zivilbevölkerung Budapests während des Krieges. 


Archiv f. Dermatol. und Syphilis Bd. 124 1. Heft 


Nervenleiden. 


1917) den Nachweis, daß sich von der männlichen 
Bevölkerung Budapests jährlich minimal gerechnet 
etwa 0,4—0,55 Proz. mit Syphilis infiziert. Nimmt 
man an, daß die meisten Syphilitiker etwa 3 Jahre 
hindurch nach stattgehabter Infektion zeitweilig 
Träger von infektiösen Veränderungen sind, so 
kann die Zahl derer, welche zeitweilig als Weiter- 
verbreiter der Krankheit in Betracht kommen, 
auf das Dreifache der frischen Infektionen ge- 
schätzt werden. Bei der damaligen Zahl der 
männlichen Bevölkerung Budapests (zwischen dem 
12. und 70. Lebensjahre) betrug diese Zahl 3069, 
d. h. bei der damaligen Bevölkerungszahl konnte 
etwa jedes 71. Individuum männlichen Geschlechts ` 
(zwischen dem 12. und 70. Lebensjahre) zeit- 
weilig als Weiterverbreiter der Syphilis eine Rolle 
spielen. Auf Grund dieser Berechnung und der 
für den Krieg gefundenen Verhältniszahl kann 
demnach angenommen werden, daß die Zahl der 
infektiösen Syphilitiker Budapests, falls sich die 
Verhältnisse nicht ändern, während des Krieges 
in dem Maße zunehmen wird, daß im Jahre 1917 
etwa jeder 35. männliche Bewohner Budapests 
wenigstens zeitweilig befähigt sein wird, die Syphilis 
durch Ansteckung weiter zu verbreiten. (G.C.) 
R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. 
Über die militärärztliche Bewertung der isolierten 


Pupillenstarre berichtet R. Hahn (Münch. med. 


Wochenschr. 1916Nr.29). Dieisolierte Pupillenstarre 
rechtfertigt in allen Fällen den Verdacht einer 
Tabes oder Paralyse. Ihr Vorkommen bei Alko- 
holismus und Arteriosklerose hat keine praktische 
Bedeutung. Tabiker und Paralytiker sind nicht 
nur eine Last für die Truppe, sondern auch nach 
ihrer Entlassung für die Begutachtung des Ver- 
sorgungsanspruches zeitraubende und unerfreu- 
liche Objekte. Bei den Rekruten kommt Paralyse 
kaum in Frage, während die für die Paralyse maß- 
gebende Altersklasse (35—40 Jahr) besonders von 
den Landstürmern vertreten wird. Außer bei Neu- 
einstellungen ist in Anbetracht der langen Dauer 
des Krieges auch mit Paralysen der früher aus- 
gehobenen Truppen zu rechnen. Praktisch ist 
jeder Mann mit lichtstarren Pupillen als Tabes- 
oder Paralysekandidat anzusprechen. Aufgabe 
des aushebenden Arztes ist es, die Pupillenstarre 
zu erkennen. Ist sie isoliert, so muß eine genaue 
nervenärztliche Untersuchung vorgenommen wer- 
den. Besonderer Wert ist auf die Liquorunter- 
suchung zu legen, wenn entschieden werden soll, 
ob eine isolierte Starre als Symptom einer aktiven 
Metalues oder abgelaufenen Hirnsyphilis aufzu- 
fassen ist, was Verf. durch zwei instruktive Bei- 
spiele belegt. 

Eine Vortäuschung verschiedenster Nerven- 


krankheiten durch Hypophysistumoren, wie sie 


Meggendorfer in Heft 1—3 der Deutschen 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1916 beschreibt, wird 


Bakteriologie. 


jedem Nervenarzt vorgekommen sein. Es ist 
wichtig hierauf hinzuweisen, da die lehrbuch- 
mäßige Schilderung der Hypophysisgeschwülste 
auf die Praxis nicht immer zutrifft und nicht 
einmal für die Mehrzahl der Fälle gilt. Verf. 
führt eine Anzahl von Beobachtungen an, bei 
denen der Hypophysistumor unter dem Bilde 
einer chronischen Nervenerkrankung (Tabes, mul- 
tiple Sklerose, Enzephalomalacie) verlief. Die 
allgemeinen Hirnerscheinungen treten bei den 
Geschwülsten des Hirnanhanges gegenüber den 
echten Hirntumoren bei weitem in den Hinter- 
grund. Relativ häufig sind psychische Störungen 
sowie Konvulsionen. Der Augenbefund ist durch- 
aus nicht immer pathognomonisch. Erkran- 
kungen ohne Hemianopsie oder ohne Beteiligung 
des Auges gehören keineswegs zu den Selten- 
heiten. In anderen Fällen sieht man eine allge- 
meine, von der tabischen nicht zu unterscheidende 
Optikusatrophie. Das sicherste Zeichen einer 
Hypophysisgeschwulst ist die im Röntgenbilde 
. zu erkennende Abflachung der Sella turcica. Die 
Vielseitigkeit der klinischen Erscheinungen bei 
Hypophysistumoren erklärt sich aus der Nachbar- 
und Fernwirkung der Geschwulst. Andererseits 
können Störungen der Innensekretion toxisch 
oder auf dem Wege der Gefäßschädigung sehr 
verschiedene klinische Bilder erzeugen. 


Den Zusammenhang zwischen Typhus und 


nervösen Erkrankungen behandelt eine Arbeit 


von G. Stertz in Beiheft ı zur Monatsschr. f. 
Psychol. u. Neurol. 1917. Auf Grund seiner Be- 
obachtungen in einem Typhusgenesungsheim ist 
Verf. der Überzeugung, daß die Mehrzahl der 
funktionell nervösen Symptome nach Typhus 
eine organische Grundlage haben. Wenn auch 
Sektionsbefunde nicht allzu reichlich sind, so 
sprechen die klinischen Erscheinungen für mul- 
tiple kleine Enzephalitisherde mit wenig Neigung 
zur Einschmelzung des befallenen Gewebes. Wo 
umfangreiche Nervenausfallserscheinungen beob- 
achtet werden, handelt es sich um apoplektische 
oder embolische Herde. Wie andere Nervengifte 
zeigt auch das Iyphustoxin eine ausgesprochene 
Prädilektion. Befallen wird am häufigsten der 
Ulnaris, Peroneus, Cutaneus femor. later. und 
N. acusticus, fast nie der Medianus, Radialis und 
Fazialis. Von anderen Komplikationen ist Tetanie 
sowie Basedow zu erwähnen. Echte Typhus- 
epilepsie ist äußerst selten, dagegen kann der 
Typhus bei bestehender epileptischer Anlage als 
auslösendes Moment wirken oder die Häufigkeit 
der Epilepsieanfälle vermehren. Nervenkompli- 
kationen entwickeln sich vorwiegend im akuten 
Stadium des Typhus. Selten treten sie wie die 
periphere Neuritis während der Rekonvaleszenz 
auf. Die Prognose ist im allgemeinen günstig. 
Die Schwere der Nervenbegleiterscheinungen 
steht im direkten Verhältnis zur Schwere der 
Infektion. Da die Typhusschutzimpfung außer 
dem verhütenden auch einen infektionsmildern- 
den Einfluß hat, ist zu erwarten, daß mit der all- 
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gemeinen Anwendung der Schutzimpfung die 
Zahl und Schwere der Nervenkomplikationen ab- 
nehmen wird. Typhusbazillenträger zeigen keine 
besondere Disposition zu nachträglichen Nerven- 
störungen. (G.C.) 

Leo Jacobsohn-Charlottenburg. 


5. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
Zur Serodiagnostik des Fleckfiebers liefert Sachs 


in der Deutschen med. Wochenschr. Nr. 31 1917 
einen Beitrag. Verf. hat an 21 Seris von Fleck- 
fieberkranken, die vom 4. bis 83. Krankheitstage 
entnommen waren, die Weil-Felix’sche Reaktion 
angestellt; sämtliche Sera reagierten positiv, und 
zwar mit einem Endtiter von 1:200 bis 1:25000. 
Die Resultate der Agglutination wurden nach 
2—3stündigem Aufenthalt der beschickten Röhr- 
chen im Brutschrank abgelesen; die Bakterien- 
emulsionen bestanden aus Aufschwemmungen 
lebender X,„—Stämme. Zur Kontrolle unter- 
suchte S. 360 Sera von Nicht-Fleckfieberkranken, 
die zur Anstellung der Wassermann’schen Reak- 
tion eingesandt waren, nach Weil-Felix. Davon 
waren 32I auch in Konzentrationen von 1:25 
negativ, 24 waren in dieser Konzentration positiv, 
13 in der Verdünnung 1:50 und 2 in der Ver- 
dünnung 1:100. Da sich die positiven Kontroll- 
untersuchungen in bestimmten Zeiten häuften, 
so bringt S. diese Erscheinung mit der Zu- 
sammensetzung des Nährbodens, auf dem der 
X Stamm gewachsen ist, in Zusammenhang. 
Sehr günstige Ergebnisse, was die Spezifität der 
Weil-Felix’schen Reaktion anlangt, erzielte Verf. 
dann, wenn er den zur Reaktion benutzten X,,- 
Stamm auf Fleischagar seines Instituts gezüchtet 
hatte. Von 146 Kontrollen waren dann 141 in 
der Verdünnung 1:25 absolut negativ, 2 Sera 
zeigten eine Andeutung von Agglutination und 
3 waren in der Konzentration von I:25 positiv. 
Wenn eine geeignete Bazillenaufschwemmung be- 
nutzt wird, hält S. eine positive Reaktion in der 
Verdünnung von 1:100 für beweisend. Bisher 
wurden zur Anstellung der Weil-Felix’schen Re- 
aktion nur lebende X,,„-Aufschwemmungen ver- 
wandt; S. hat nun auf die Aufschwemmungen . 
auch Hitze einwirken lassen. Bei 55° war die 
Agglutination erloschen, dieselbe trat aber bei 
höheren Temperaturen wieder auf; bei 60° war 
sie wieder erschienen, bei 100° hatte die Agglu- 
tination die gleiche Stärke wie die lebender 
Kulturaufschwemmungen, und bei 80° war die 
Agglutination am stärksten. Der Typus der Ag- 
glutination erhitzter Aufschwemmungen ist anders 
als der lebender. Zunächst verläuft sie langsamer, 
dann ist die Form des Agglutinats anders, denn 
die erhitzten Bazillen werden grobklumpig agglu- 
tiniert. In starken Verdünnungen ist die Agglu- 
tination von bei 80° erhitzten Aufschwemmungen 
auch leichter zu erkennen als die lebender, sie 
ist überhaupt nach längerem Stehen stärker. Um 
die Frage der Haltbarkeit der bei 80° ı Stunde 
lang erhitzten Bazillenaufschwemmung zu prüfen, 
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setzte S5. zu 10 ccm dieser Emulsion I ccm 
5 proz. Phenollösung, und ebenso viel zu 10 ccm 
lebender X, „-Aufschwemmung. Die abgetöteten 
karbolisierten Aufschwemmungen bewahrten auch 
nach 7 Tagen ihre Agglutinationsfähigkeit, die 
lebenden nicht. Auch die karbolisierten erhitzten 
Aufschwemmungen verhielten sich bezüglich der 


Agglutination ebenso spezifisch wie die lebenden. 
Ein positives Ergebnis in der Verdünnung 1: 100 
nach 2—3 Std. und 1:200 nach längerer Beob- 
achtungsdauer hält S. auch bei der Anwendung 
der karbolisierten und erhitzten X,,-Aufschwem- 
mungen für beweisend. ( G.C.) 


H. Landau-Berlin. 


III. Kongresse. 


Gründende Versammlung der ärztlichen 
Abteilung der österreichischen 
waffenbrüderlichen Vereinigung. 


Unter lebhafter Beteiligung der Wiener Ärzte- 
schaft, der Vertreter von Ärzteorganisationen und 
Ärztekammern Österreichs fand am 7. Juli d. J. 
die gründende Versammlung der ärztlichen 
Abteilung der österreichischen waffen- 
brüderlichen Vereinigung statt. Unter 
den Anwesenden befanden sich die Vertreter des 
Hauptausschusses der waffenbrüderlichen Vereini- 
gung, Minister, Herrenhausmitglieder, zahlreiche 
hohe Militärärzte, ferner Universitätsprofessoren, 
der Präsident des Reichsverbandes österreichischer 
Ärzteorganisationen und der Obmann der wirt- 
schaftlichen Organisation der Ärzte Wiens. Den 
Vorsitz führte Hofrat Prof. v. Hochenegg. 


Als erster Redner nahm das Wort Geheimrat Dr. Frei- 
herr v. Plener, wobei er ausführte, daß der Grundgedanke 
die gemeinschaftliche Arbeit geistiger und kultureller Art 
zwischen Österreich und dem Deutschen Reich ist. Dicser 
gemeinschaftlichen Mitarbeit soll ein positiver Inhalt, ein 
lebendiger Charakter gegeben werden, und darum war es ein 
richtiger Gedanke, der von Deutschland seinen Ausgang ge- 
nommen hat, die Bildung von Fachgruppen innerhalb der 
Gesamtorganisation anzubahnen, um durch ein konkretes 
Wirken auf fachlichem Gebict die Übereinstimmung der Fach- 
genossen in Deutschland, Österreich und Ungarn herzustellen. 
Es ist bereits gelungen, einige Gruppen zu bilden. So die 
(Gruppe der Juristen und cine Gruppe der Ingenieure und 
Techniker. Die Gründung der AÄrztegruppe ist dank der 
Arbeit Prof. v. Hlochenegg's soweit gediehen, daß heute 
deren Konstituierung vorgenommen wird. Die Vertretung der 
Standesinteressen hat in Deutschland eine verwandte Form 
gefunden und bietet so einen günstigen Boden für eine Ko- 
operation beider Teile. Von allen liberalen Berufen ist der 
Beruf des Arztes der edelste. Ansehen und Bedeutung dieses 
Standes haben im Krieg zugenommen. Wir wissen, was wir 
den Ärzten in diesem Krieg verdanken, welche Geschicklich- 
keit und Aufopferung sie an den Tag gelegt, wie viele Leiden 
sie gemildert, wie viele Schmerzen sie gestillt, wie viele Leben 
sie gerettet haben. Daher müssen wir ihre Betätigung auf 
wissenschaftlichem und praktischem Gebiet, sowie auf dem 
Boden der Standesinteressen begrüßen. 

Prof. Dr. Tandler führte aus, daß die Ziele und Zwecke 
der waffenbrüderlichen Vereinigung keine Ideologien bedeuten; 
sie sind praktischer Natur. Wir wollen keine Utopien. Die 
Fragen, die uns bewegen, sind die Fragen der Ausbildung, 
Fortbildung und Forschung, die in den einzelnen Ländern 
sehr verschieden sind. Schon die Ausbildung der Arzte ist 
in den einzelnen Staaten eine verschiedene; die gymnasiale 
Vorbildung liefert nicht das gleiche, nicht immer das richtige 
Material, und wir haben Grund danach zu streben, daß dieses 
Material verbessert wird. Diese verschiedenen gymnasialen 
Vorbildungen in den einzelnen Ländern sollen einer Verein- 
heitlichung zugeführt werden. In Österreich und Ungarn sind 
die Gymnasien ähnlich, in der 'Türkci fehlen sie ganz. Es 
besteht der Wunsch nach Vereinheitlichung dieser Vorbildung. 
Auch die Studienordnung an den Universitäten hat eine Reihe 


von Mängeln. Wir hören darüber klagen aus allen Ländern 
Die Freizügigkeit der Studenten ist unterbunden durch die 
akademischen Vorschriften. Es ist fast unmöglich, daß ein 
junger Mensch aus Österreich heute nach Deutschland geht 
und dort einige Jahre studiert. Es soll aber ermöglicht 
werden, die gesamte ärztliche Jugend so auszubilden, die 
Studien- und Prüfungsordnung so zu redigieren, daß eine 
größere Freizügigkeit möglich ist. Ebenso steht es auf dem 
Gebiet der Fortbildung, wo in Österreich vieles geleistet 
worden ist. Was die Forschung anbelangt, ist auch hier 
eine Organisation der Forschungsarbeit möglich. Sie wurde 
bereits auf internationalem Wege vor dem Krieg angestrebt, 
doch wurden die Bestrebungen durch den Krieg unterbrochen. 
Auch hier ist die Freizügigkeit am Platze. Man soll es ver- 
meiden, Konkurrenzinstitute für dieselben Forschungsrichtungen 
zu schaffen und danach trachten, eine ehrliche Arbeitsteilung 
durchzuführen. F.benso ist auf dem Gebiete der Zeitschriften, 
wo förmlich eine Hypertrophie eingetreten ist, ein organisatori- 
scher Mangel vorhanden. Lehre und Forschung sind inter- 
national und wir Ärzte sind stets die internationalsten gewesen; 
daran dürfen wir nicht vergessen, wenn wir ung heute als 
Ärzte der Mittelmächte zusammenschließen. Wir wollen nicht 
sagen, daß die Ärzte der feindlichen Staaten, wenn der Krieg 
aufgehört hat, auch noch Feinde sein werden. Wir wollen 
hoffen, daß wir in den Worten „Wafienbrüderliche Vereinigung“ 
nur das Wort „Brüder“ hören werden und das Wort „Waffen“ 
nur als Erinnerung an eine große Zeit, die hoffentlich einem 
baldigen Ende entgegengeht, betrachtet werden könne. 
Hofrat Prof, Finger weist zunächst auf die großen An- 
forderungen hin, denen der Ärztestand während des Krieges 
entsprechen mußte und auch entsprochen hat. Bevölkerungs- 
politik und soziale Fürsorge werden nach dem Kriege den 
Ärzten noch größere Aufgaben stellen, für welche die Ärzte 
gerüstet sein müssen. Leider habe die ungünstige wirtschaft- 
liche Lage, in welche der Stand schon vor dem Kriege und 
durch diesen gekommen sei, die Leistungsfähigkeit des Standes 
ungünstig beeinflußt. Die Vorbereitung für diese Aufgaben 
müsse der Stand aus eigener Kraft treffen. Unterstützung 
könne er hierbei nur bei den waffenbrüderlich geeinigten 
Kollegen der verbündeten Staaten finden. Über die Seuchen- 
bekämpfung, die Sozialversicherung sind gemeinsame Grund- 
sätze aufzustellen, grundlegende Fragen des Ärzterechts, wie 
Berufsgeheimnis, Anzeigepflicht, Kunstfchler, Haftpflicht, die 
ärztliche Ethik, die Sanitätsstatistik usw. sind von gemeinsamen 
Gesichtspunkten aus zu behandeln und zu regeln. 


Anschließend wurde ein aus den hervor- 
ragendsten Vertretern der Behörden und Ärzte- 
schaft zusammengesetzter Ausschuß gewählt und 
in der nachfolgenden Vorstandssitzung vom 13. Juli 
d. J. Hofrat Prof. Dr. v. Hochenegg zum Präsi- 
denten, Prof. Dr. Tandler, Generalstabsarzt Dr. 
Frisch und Hofrat Prof. Dr. Finger zu Vize- 
präsidenten und Dr. Thenen und Dr. Gruss 
zu Schriftführern ernannt. 


Die Geschäftsstelle der Ärztlichen Abteilung 
der österreichischen waffenbrüderlichen Vereini- 
gung befindet sich in den Räumen der Wiener - 
Ärztekammer, I, Börsengasse 1, woselbst Beitritts- 
erklärungen entgegengenommen werden. Der 
Jahresbeitrag beträgt 5 Kr. (G.C.) H. 


Was wird aus der akademischen Frau’? 
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IV. Standesangelegrenheiten. 


Was wird aus der akademischen Frau? 


Der derzeitige Rektor der Berliner Universität, 
Geheimrat Bumm, hielt anläßlich der Gedächtnis- 
feier für König Friedrich Wilhelm IH. am 3. August 
1917 eine beachtenswerte Rede „Über das Frauen- 
studium“ von der wir einen Auszug hier wieder- 
geben: Im Jahre 1908, dem ersten Jahre, seitdem 
in allen deutschen Bundesstaaten Männer und 
Frauen in gleicher Wese zum akademischen 
Studium zugelassen wurden, betrug die Zahl der 
studierenden Frauen an der Berliner Universität 
400, sie ist im letzten Wintersemester bis auf 
. 1276 gestiegen. An den deutschen Universitäten 
zusammengenommen stieg die Zahl von 1200 
auf 5730. 

Welche Erfahrungen sind nun in diesen Jahren 
mit der Zulassung der Frauen zur Universität 
gemacht worden? Hierbei muß zunächst der Vor- 
wurf zurückgewiesen werden, daß die Frau in- 
folge ihres geringeren Hirngewichts auch eine 
geringere geistige Veranlagung zeig. Wenn 
auch schon beim Neugeborenen dieser Unter- 
schied sich in 10 g zuungunsten der Mädchen 
zeigt und bis zum Alter von 2'/, Jahren schon 
einen Unterschied von 110 g erreicht hat, um 
schließlich bei einer Höchstgrenze von 135 g 
stehen zu bleiben, so muß daran festgehalten 
werden, daß für die Leistungen der Gehirnsubstanz 
nicht allein die Masse, sondern der feinere Bau 
in Betracht kommt. Die Verhältnisse liegen hier 
ähnlich, wie sie bei dem von Bumm heran- 
gezogenen Vergleich zutreffen, daß eine Turmuhr 
nicht notwendig besser gehen muß als eine 
Taschenuhr. 

Nur die Angehörigen derjenigen Berufe ver- 
mögen eine vorurteilslose Meinung sich zu bilden 
über den Wert des Frauenstudiums, die auch 
Gelegenheit haben, mit den Frauen aller Volks- 
schichten in Berührung zu kommen. — Was das 
Studium selbst betrifft, so konnte Bumm in 
seiner Eigenschaft als Universitätslehrer keinen 
wesentlichen Unterschied in der Aufnahmefähig- 
keit für abstrakte Gedankengänge zwischen den 
Studentinnen und den gleichaltrigen Studenten 
feststellen. Dahingegen gestalten sich die Ver- 
hältnisse ganz anders in dem Augenblick, in dem 
die notwendige Folge des Studiums, d. h. der 
Lebensberuf einsetzt. Hier sind die Schwierig- 
keiten des Frauenstudiums und hier sind auch 
die Bedenken zu suchen, die ihm entgegenstehen. 

Bumm hat das Schicksal aller seit 1908 an 


der Berliner Universität immatrikulierter Studen- 
tinnen verfolgt und hierbei festgestellt, daß von 
1063 Studentinnen nur 60 Proz. zur Ausübung 
eines Berufes gelangt sind und dauernd in ihm 
tätig sind, während 40 Proz. das Studium oder 
den schon erreichten Beruf wieder aufgegeben 
haben. Bei diesen 421 Frauen war 223 mal der 
Grund für diesen Entschluß die Heirat, und zwar 
haben 180 noch während der Studienzeit, 43 aus 
dem Beruf heraus geheiratet. Krankheit, Unlust 
oder ungünstige äußere Umstände waren in 198 
Fällen die Ursache der Aufgabe des Studiums. 
Von den 1063 Studentinnen sind 32 Proz. ver- 
heiratet. Die hohe Zahl von ?, Unverheirateten 
ist als Beweis dafür anzusehen, daß das Studium 
der Ehe nicht günstig ist. Umgekehrt auch ist 
die Heirat im Beruf nicht günstig, denn von 
341 Studentinnen, die geheiratet haben, sind nur 
118 (34 Proz.) zu beruflicher Tätigkeit gekommen, 
von den 722 Unverheirateten dagegen 524 (72 Proz.). 
Hierbei macht die Art des Faches keinen wesent- 
lichen Unterschied. Es geht aus diesen Zahlen 
ohne weiteres hervor, wo die bedenkliche Seite 
des Frauenstudiums zu suchen ist: Es ist die 
sexuelle Bindung der Frau mit ihrem von der 
Natur geschaffenen und deshalb unlösbaren Zwang. 
— In Berufen, die ein ruhiges Arbeiten in den 
vorgeschriebenen Bahnen verlangen und daher ein 
störendes Mitklingen der Gefühlssphären der Frau 
nicht besteht, ist ohne Zweifel die Frau so gut 
am Platz wie der Mann, Dahingegen passen die 
Frauen nicht in die Berufe, wo rasche Entschluß- 
fähigkeit und große Verantwortung in Frage 
kommt, wo es sich um kaltblütiges, von augen- 
blicklichen Stimmungen unabhängiges Tun handelt, 
allerdings passen viele Männer auch in diese Be- 
rufe nicht. Es ist kein guter Rat, der in der 
Empfehlung der Frauenheilkunde und Geburts- 
hilfe für die studierende Frau gegeben wird, denn 
gerade die eben angeführten Momente treffen für 
dieses Fach ganz besonders zu. 

Es scheint so, als ob der Krieg die Neigung 
der Frau zum Studium gesteigert hat. Unter 
den heutigen sozialen Verhältnissen wird die 
Mehrzahl der Frauen und gerade derjenigen der 
mittleren Stände, die der Anreiz zum Studium 
am ehesten trifft, ihrer natürlichen Bestimmung, 
der Mutterschaft, erhalten bleiben. Und diese 
Bestimmung ist gut, denn unsere Kinder sollen 
von Müttern geboren werden, die ein ausgeruhtes 
Gehirn und genug Zeit zur Aufzucht einer zahl- 
reichen Nachkommenschaft haben. (G.C) H. 
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V. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Ein klinisches Agglutinometer. 


Eio Apparat für den Gebrauch im Krankenzimmer 
oder im Laboratorium zur raschen Feststellung 
des im Blute befindlichen Agglutininvolumens. 


Von 


R. P. Garrow, 
M. D. Aberd. D. P. H. Captain R. A. M. C. 


(Bericht an das medizinische Forschun gs-Komitee.) 


“In den „Archiven der Internationalen Medizin“ vom De- 
zember 1910 beschreiben. C. C. Bass und I. A. Watkins 
einen Apparat zur makroskopischen Schnelluntersuchung der 
typhösen Agglutination. Bei diesem Schnellverfahren träufelt 
man einen Tropfen I zu 5 verdünnten Blutes auf ein cinfaches 
mikroskopisches Präparatglas und einen Tropfen einer beson- 
ders dichten Emulsion (ungefähr 10000 Millionen per ccm) 
B. typbosus. Die beiden Tropfen werden auf dem Glase ver- 
mischt und zwei Minuten sanft hin- und hergerollt:e Ein zu- 
verlässiges Resultat ist erreicht, wenn die Emulsion sich zu 
kleinen, weißen, mit dem bloßen Auge zu erkennenden Kılmp: 
chen formt. 

Das im folgenden beschriebene Verfahren ist nichts als 
eine Ausarbeitung des Bass und Watkins'schen Verfahrens, 
um dadurch nicht nur einen Maßstab für den qualitativen Ge- 
halt des Agglutinin im Blute zu erhalten, sondern auch eine 
genaue quantitative Bestimmung des darin enthaltenen Agglu- 
tininvolumens. Dieser Zweck wird durch den Apparat erreicht, 
welchen ich ausgearbeitet und „klinisches Aggluinometer“ be- 
nannt "habe. 

Es besteht aus den folgenden Teilen: 

. 1. Einer Verdünnungsplatte. 

Eine Malerpalette aus weißem, glasiertem Porzellan mit 
drei Reihen von je sieben Näpfchen und einer Mulde für die 
Kochsalzlösung (siehe Figur 1). 


Fıa.l. 


i -- Fig. 2. 
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2. Einer Verdünnungspipette. — Ein gewöhnliches Tropf- 
glas mit Messer. 
3. Finem „Standard“ Platindrahtring an einem Griff. 


Der Ring hat einen Durchmesser von 3 mm und bildet 
mit dem unteren Ende des Drahtes einen rechten Winkel. 

4. Der Agglutinometerscheibe. Ein Stück gewöhnlichen, 
klaren Glases, ı5 cm lang, 30 mm breit, mit abgerundeten 
Ecken. Durch zwei Linien wird sie kreuzweise in drei gleiche 
Teile zerlegt (Figur 4, 5, 6). 

5. Einen Satz Emulsionsflaschen in einem Ständer. — 
Die bakterischen Emulsionen, welche ich in dem Agglutino- 
meter benutzt habe, sind: Bacillus typhosus Eberth, B, para- 
typhosus A. Brion-Kayser, B. paratyphosus B. Schottmüller, 
B. dysenteriae Shiga, B. dysenteriae Flexner, B. dysenteriae 
His, B. enteritidis Gaertner, B. faecalis alkaligines, B. coli 
communis, Vibrio cholerae Koch, Micrococcus melitensis Bruce, 
M. paramelitensis. — Die Emulsionen werden von 24 stündigen 
Oberflächen-Agarkulturen hergestellt. Das Erzeugnis wird mit 
dem Platindrahtring von der Oberfläche des Mediums abge- 
schabt und mit o zu I Prozent Formalin. in Kochsalzlösung 
emulsiert. Die zu benutzenden Emulsionen müssen undurch- 
sichtig sein, ungefähr 10000 Millionen per ccm. Die Dichktig- 
keit der Emulsionen sollte, soweit es sich erkennen läßt, 
gleichmäßig sein. Jede bakterische Emulsion wird in eine 
kleine klare Flasche mit weiter Öffnung gegossen. Sie hat 
einen mit einem „Standard“ Platindrahtring versehenen Stöpsel. 
Diese Platinringe gleichen dem Ring mit Griff. Die gebräuch- 
lichsten Emulsionen zu diagnostischen Zwecken sind Bacillus 
typhosus, B. paratyphosus A, B. paratyphosus B, und Micro- 
coccus melitensis (Figur 3). 

6. Dem mechanischen Mischer. 

Er besteht aus einer mechanischen Vorrichtung, vermittels 
derer die Agglutinometerscheibe in einer mit Wasserdampf ge- 
sättigten Atmosphäre langsam um ihre Längsachse gedreht 
wird (ungefähr 10 Umdrehungen in der Minute). 

Der feuchte Hohlraum besteht aus einem horizontal ge- 
legten Zelluloidzylinder, dessen obere Hälfte als Deckel dient, 
während die untere mit einem wassergetränkten Filtrierpapier 
versehen ist. Die Umdrebung wird durch ein einfaches Uhr- 
werk veranlaßt, welches an einem Ende des Zylinders be- 
festigt ist. Durch einen Hebel (gleich dem eines Dudgeon- 
schen Sphygmographen) kann sie nach Wunsch angehalten 
werden (Figur 2) 

7. Einer Taschenzentrifuge. Ein kleiner Apparat, in der 
Größe einer Streichholzschachtel, nicht ganz zwei Unzen wie- 
gend, um das Blut in Wrighi'schen Kapseln zu zentrifugieren. 

8. Einer Lupe, Spirituslampe, Flasche Kochsalzlösung, 
Wattebäuschchen, Wrighi'schen Kapseln Agglutinin-Sera. 


Die Beschreibung der ‚Technik zum Gebrauch 
des klinischen Agglutinometers. 


1. Das Verdünnungsverfabren. 

a) Das zu untersuchende Blut wird, wie bekannt, dem 
Ohrläppchen entnommen, in die Wright’ sche Kapsel getan und 
zentrifugiert. 

b) Vermittels einer Verdünnungspipeite (die während der 
Arbeit vertikal gehalten werden sollte, um gleichmäßig große 
Tropfen zu erhalten) träufle man 4 Tropfen der Salzlösung 
in das erste Näpfchen der Verdünnungsplatte und zwei Tropfen 
in jeden folgenden Napf derselben Reihe. 

c) In Napf Nr. ı gibt man einen Tropfen des zu unter- 


> suchenden Serums und mischt gründlich durch dreimaliges 


Einsaugen und Ausstoßen durch die Pipette. Dies ergibt eine 
1 zu 5 Verdünnung des Krankenserums. 

d) Man übertrage zwei Tropfen aus Napf Nr. ı in Napf 2 
und mische wieder gründlich. Dadurch entsteht eine Ver- 
dünnung von I zu 10. 

e) Wieder überträgt man 2 Tropfen von Napf 2 nach 
Napf 3 und mischt gründlich. Dies ergibt eine I zu 20 Ver- 
dünnung. Das Verfahren wird bis Napf 7 fortgesetzt (1 
zu 320). 

2. Das Mischungsverfahren. 

Die Mischung des Blutserums mit den bakterischen Emul- 
sionen geschieht auf der Oberfläche der Agglutinationsscheibe. 
Die durch zwei Linien in drei Segmente geteilte, 25 cm lange 
Glasscheibe ist groß genug, um eine dreifache Serie der sieben 
Verdünnungen aufzunebmen, so daß das Volumen der T. A. B.- 
Emulsionen gleichzeitig gefunden werden kann. Mit der stärk- 
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sten Verdünnung (I zu 320) beginnend, werden die verschie- 
denen Verdünnungen des Blutserums in dreifacher Reihe ring- 
weise auf die Abteilungen der flach auf der Bank liegenden 
‚Scheibe getupft. Jedem ringvoll Serum gegenüber wird ein 
ringvoll bakterischer Emulsionen gebracht, wie Figur 4 zeigt. 

Gleichmäßig gefüllte Ringe erhält man nur dadurch, daß 
der Griff des Platinringes während des ganzen Verfahrens 
senkrecht gehalten wird. Allmählich von der stärksten bis 
zur schwächsten Verdünnung übergehend, mischt man die 
Serum- und Emulsionsteilchen, indem man mit dem Rande des 
Platinrings über die Scheibe hin- und herfährt. Dadurch ent- 
stehen Mischungen bakterischer Emulsionen von T. A. und B. 
mit Blutserum in den folgenden Volumen: !/ios "ao ao: "/sor 
!ıeo '/320» "oso (Figur 5). 

Die so beschwerte Scheibe wird sorgfältig in den feuchten 
Hohlraum des mechanischen Mischers gelegt, wo sie an beiden 
Enden von einem Schließer gehalten wird. Das Uhrwerk wird 
durch den Hebel in Bewegung gesetzt und die Scheibe fünf 
Minuten lang langsam gedreht, während die Mischungen auf 
der Scheibe hin- und herlaufen. Die Menge der Flüssigkeit 
ist nicht groß genug, um ein Überlaufen oder ein Ineinander- 
laufen der verschiedenen Mischungen befürchten zu müssen. 

Nach fünf Minuten wird die Agglutinationsscheibe heraus- 
genommen und mit den bloßen Auge untersucht (wenn nötig 
mit einer Lupe) bei guter Beleuchtung gegen einen dunklen 
Hintergrund. Die Agglutination versetzt die Mischungen aus 
homogenen, milchartigen Emulsionen in einen Zustand, in 
welchem die agglutinierten Bazillenmengen als kleine, weiße 
locken in einer klaren Flüssigkeit hin- und hertreiben. Im 
stark agglutinierten Blut tritt dies schon bei schwachen Ver- 
dünnungen nach den ersten Umdrehungen des Agglutinometers 
ein. Die Veränderung ist höchst auffallend und mit dem 
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bloßen Auge wahrnehmbar. Bei den stärkeren Verdünnungen 
tritt die Veränderung erst nach drei bis vier Minuten ein und 
ist nur durch die Lupe sichtbar. Nimmt man durch die Lupe 
nach fünf Minuten keine Veränderung in den ı bis Io Ver- 
dünnungen wahr, so findet sich keine irgendwie diagnostisch 
wichtige Agglutination im Blute vor. 


Die Figur 6 zeigt das Aussehen der Agglutinationsscheibe 
im Falle eines Patienten, dessen Blut agglutiniert, S ı bis 320, 
B ı zu 160, die A.-Emulsion ist negativ. 

Anmerkung: Es ist von größter Wichtigkeit, daß die 
Untersuchung bei starker Beleuchtung gegen einen ungefähr 
drei bis vier Fuß entfernten dunklen Hintergrund vorgenommen 
wird, da es sonst unmöglich ist das Resultat abzulesen. 


. Bei der Untersuchung von Patienten, die mit typhösem 
oder paratyphösem Ansteckungsstoff behaftet sind, kommt es 
häufig vor, daß sämtliche Verdünnungen von I bis 640 Ag- 
glutination aufweisen. In diesem Fall wird eine zweite Serie 
von stärkeren Verdünnungen an der gleichen geometrischen 
Progression hergestellt und zwar: 

a) In jeden Napf der zweiten Reihe der Verdünnungsplatte 
werden zwei Tropfen Kochsalzlösung geträufelt. 


b) Zwei Tropfen der ı zu 320 Verdünnung werden in 
Napf ı der zweiten Reihe gebracht und gründlich gemischt. 
Man erhält Verdünnung ı zu 640. 

c) 2 Tropfen dieser I zu 640 Verdünnung überträgt man 
nach Napf 2 der zweiten Reihe, mischt gründlich und fährt 
fort bis zu der erforderlich starken Verdünnung um das Ag- 
glutinin-Volumen des Blutes festzustellen. Nun wird die 
Agglutinationsscheibe vermittels eines mit § proz. Karbol 
durchtränkten Wattebäuschchens gereinigt, getrocknet und ge- 
flammt. Die stärkeren Verdünnungen werden wie die schwächeren 
auf der Platte verteilt, ihnen gegenüber eine entsprechende 
Menge Emulsion, die beiden vermischt und in den mecha- 
nischen Mischer gebracht. Das Agglutinin-Volumen des Blutes 
ist in der stärksten Verdünnung enthalten, in welcher. mit 
Hilfe einer Lupe positive Flocken agglutinierter Bazillen sicht- 
bar sind. Die nächststärkere Verdünnung (die allerletzte) 
muß alsdann absolut negativ sein. Die vorletzte Verdünnung 
zeigt das Aufhören des Agglutinin-Volumens im Blute an 
und dient als Kontrolle bei jeder Untersuchung. 


Erklärung der Tätigkeit des Agglutinometers. 


Um die Tätigkeit des Agglutinometers zu erklären, be- 
trachte man das Phänomen der Agglutination als aus zwei 
Vorgängen bestehend. 

. Die Vereinigung des Agglutinins mit der agglutinier- 
baren Substanz (ob dies kraft einer wahren chemischen Ver- 
bindung oder nur durch „Absorption“ geschieht, ist hier un- 
wesentlich). 

2. Die Vereinigung der Bazillen zu Klumpen. - 

Beide Vorgänge werden durch die im mechanischen Mischer 
stattfindende Hin- und Herbewegung der Serum- und Emul- 
sionsmischungen stark beschleunigt. Verschiedene Teile des 
Agglutinins und der agglutinierbaren Substanzen werden fort- 
gesetzt miteinander in Berührung gebracht und ihre Vereini- 
gung erleichtert. 

Eine ähhliche fortdauernde Bewegung einer gefärbten 
Flüssigkeit über eine Lage Seidenpapier oder Blutgewebe be- 
schleunigt und vervollkommnet das Färbeverfahren, Aus diesem 
Grunde bedienen sich die Photographen eines selbsttätigen 
Schaukelapparates, der die für die Entwicklung erforderliche 
Lösung fortwährend über die photographische Platte hin- und 
herlaufen läßt. 

Die physikalische Veränderung — die Anhäufung der Ba- 
zillen zu Klumpen — wird durch das Aufeinanderrollen der 
Bazillen beschleunigt. In den schwächeren Verdünnungen, 
worin Agglutinin konzentriert ist, zeigt sich die Agglutination 
während der Emulsionen sofort. In den stärkeren Verdün- 
nungen dagegen, worin das Agglutinin zu einer bloßen Spur 
herabgeschwächt ist, bilden sich die Klümpchen nur langsam 
in zwei Linien, welche der Vereinigung des sich rasch be- 
wegenden Mittelstromes und des auf beiden Seiten langsamer 
fließenden Außenstromes entsprechen, d. h. die Lagen in der 
die bewegende Tätigkeit auf die Bazillen am auffallendsten 
ist. Sie streben nach auswärts, zu der peripherischen Be- 
wegung hin und setzen sich endlich längs dem, Rand der 
Flüssigkeit fest. 


Der Gebrauch und die Vorteile des klinischen 
Agglutinometers. 


Einfachheit. — Die Technik ist einfach und leicht. Große 
Geschicklichkeit in der Handhabung ist nicht erforderlich und 
deshalb können auch mit der. Methode wenig bewanderte Per- 
sonen gute Resultate erzielen. 

Schnelligkeit. — Die Methode ist schnell ausführbar. Nach 
nur geringer Übung können in einer Stunde bis zu zebn 
Blutproben untersucht und das Resultat festgestellt werden 
— von großer Wichtigkeit in der Kriegszeit. 

Genauigkeit, — Das durch den Agglutinometer in fünf 
Minuten festgestellte Volumen entspricht durchschnittlich bis 
auf eine einzige Verdünnung dem Ergebnis, welches durch 
die mühsame Röhrenmethode in 2—24 Stunden erlangt wird. 
Das Resultat ist dasselbe und nach kurzer Übung leicht zu 
erkennen. Die Methode kann deshalb mit hinreichender 
Sicherheit alle im Verlaufe von „enterica“ vorkommenden 
Schwankungen im Volumen feststellen. 

Von besonderem Nutzen ist der klinische Agglutinometer 
durch die Möglichkeit der wiederholten Versuche bei Fällen 
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von enterica nach dreifachen Impfungen, in welchen die Ver- 
suche, den Bazillus aus dem Blute, dem Urin und den Exkre- 
menten zu isolieren, fehlgeschlagen sind. 


Die Beweise mehren sich, daß in solchen Fällen gerade 


dies besondere Verfahren im Verein mit der Ersparnis an Zeit, 
Mühe und Material große Dienste leistet. (G.C.) 


VI. Tagesgeschichte. 


Die Eröffnung der Ausstellung über Pocken und 
Impfwesen fand unter zahlreicher Beteiligung der Berliner 
ärztlichen Kreise am 23. September im Kaiserin Friedrich- 
Hause statt. In seinem einleitenden Vortrage gab Wirkl. 
Geh. Obermedizinalrat Ministerialdirektor Prof. Dr. Kirchner 
einen geschichtlichen Überblick über das Impfwesen von 
seinen ersten Anfängen bis zu seinem Höhepunkt und dessen 
praktische Bewährung im letzten Jahre. Daran anschließend 
erstattete der Direktor des Kaiserin Friedrich. Hauses, Prof. 
Adam einen Bericht über den Aufbau und die Zusammen- 
setzung der Ausstellung. Unter Führung der einzelnen Herren, 
welche sich um das Zustandekommen der Ausstellung beson- 
dere Verdienste erworben haben, wurden die Einrichtungen 
besichtigt, die die moderne Seuchenbekämpfung gegen die 
Pocken geschaffen hat. Hierauf wird in der nächsten Nummer 
noch eingehend zurückzukommen sein. (G.C.) 


Gemeinsame Tagung der ärztlichen Abteilung der 
österreichischen Waffenbrüderlichen Vereinigung. Unter 
dem Protektorat Sr. Majestät des Kaisers werden die ärzt- 
lichen Abteilungen der Waffenbrüderlichen Vereinigungen von 
Deutschland, Ungarn und Österreich unter Mitwirkung der 
Heeresleitungen in Baden bei Wien vom 11.— 13. Oktober |. J. 
eine gemeinsame wissenschaftliche Tagung abhalten, in der 
die Aufgaben, Ziele und gemeinsamen Arbeiten der Fach- 
gruppen zur Erörterung gelangen sollen. Den Hauptgegen- 
stand der Beratungen bildet die Behandlung erkrankter und 
verwundeter Krieger in Kurorten, Bädern und Heilanstalten. 

= (G.C.) 

Die Neuregelung des Gasverbrauches in Berlin sieht 
` für die kommende Zeit eine Einschränkung um 10 Proz. des 
vorjährigen Verbrauches vor; für die Ärzte sind Ausnahme- 
bestimmungen erlassen, jedoch kann unter Umständen bei auf- 
fallendem Mehrverbrauch eine Überprüfung durch die Ärzte- 
kammer vorgenommen werden. (G.C.) 


Der Berliner Magistrat ersucht die zum Kriegsdienst ein- 
gezogenen Ärzte, an ihren an den Häusern befindlichen 
Namenschildern einen Hinweis anbringen zu lassen, aus dem 
der jeweilige Vertreter, dessen Wohnung und Sprechstunde 
und die Bezeichnung der Tage, an denen der eingezogene 
Arzt gegebenenfalls die Sprechstunde selbst abhalten kann, 
zu ersehen sind. (G.C-) 


Die medizinische Fakultät in Wien beabsichtigt, eine 
2. Lehrkanzel für Physiologie an der Wiener Universität zu 
schaffen. Die durch den scheidenden Professor der Physio- 
logie Hofrat Dr. Sigmund Exner freiwerdende Lehrkanzel 
soll in zwei geteilt werden. (G.C.) 


Nach Mitteilungen der Tageszeitungen soll Prof. Kenze 
Futaki in Tokio nach dreijährigen Forschungen den Erreger 
des Flecktyphus, eine Spirochätenart, entdeckt haben. (G.C.) 


Erhöhung der ärztlichen Honorare in Hamburg. 
Ähnlich wie der Ärztliche Verein Frankfurt a. M. empfiehlt 
jetzt auch die Hamburgische Ärztekammer den Ärzten 
Hamburgs, mit Rücksicht auf die durch den Krieg herbei- 
geführte außerordentliche Verteuerung der gesamten Lebens- 
haltung sowie der Berufsunkosten eine entsprechende ange- 
messene Erhöhung der ärztlichen Honorare in der 
Privatpraxis eintreten zu lassen. Ausgenommen hiervon 
sollen Unbemittelte und solche minderbemittelte Familien sein, 
deren Ernährer zum Heeresdienst eingezogen sind. (G.C.) 


Auf dem 20. deutschen Ortskrankenkassentag, der am 
18, September in Dresden stattfand, wurden eine Reihe von 


neuen Richtlinien aufgestellt, da das sog. Berliner Abkommen 
einen Frieden in der Arztfrage nicht zu erbringen imstande 
sei. Ferner wurden die Ziele des Leipziger Ärzteverbandes 
als unvereinbar mit den Grundlagen der Krankenversicherung 
bezeichnet. Ein ausführlicher Bericht aus berufener Feder 
wird folgen. (G.C.) 


Wenige Tage später, am 22. September, tagte in Leipzig 
der Verband der Ärzte Deutschlands zur Wahrung seiner 
wirtschaftlichen Interessen. Es wurde bier Stellung ge- 
nommen zu den in der letzten Zeit sich bäufenden Angriffen 
der Kassenverwaltungen gegen die deutsche Ärzteschaft; auch - 
wurde der Gedanke der Verstaatlichung der Ärzte als nicht 
empfehlenswert bezeichnet. (G.C.) 


Unter dem Vorsitz von Geh. Rat Peiper-Greifswald 
fand am 22. September in der Leipziger Universitätskinder- 
klinik eine Tagung der deutschen Gesellschaft für Kinder- 
heilkunde statt. In dem Referat über Kinderkrankbeiten und 
Krieg betonte Prof. Schloßmann, daß zwar ein nicht un- 
erheblicher Rückgang der Geburten zu verzeichnen sei, daß 
dagegen die Qualität der Neugeborenen nicht gegen den 
Frieden zurückstehe. Erst in der Entwicklung vom 10. Lebens- 
jabre ab sind Veränderungen festzustellen, Nach einer aus- 
führlichen Diskussion wurde eine Eingabe an den Reichs- 
kanzler beschlossen, die eine größere Berücksichtigung der 
Kinderheilkunde an den Universitäten wünscht. (G.C.) 


Der Jahresbericht der Versicherungskasse für die Ärzte 
Deutschlands A.G. zu Berlin (Lützowstraße 55) über das 
Jabr 1916 liegt vor und gibt von dem Verlauf und den Ge- 
schäftsergebnissen dieser Standesarbeit im verflossenen Kriegs- 
jahre Kenntnis. Wenn letzteres auch den Zugang an neuen 
Mitgliedern wesentlich beeinträchtigt, so hat die Kasse doch 
in allen Abteilungen so günstig gearbeitet, daß sie mit einem 
guten finanziellen Erfolge abschließen konnte und einen Über- 
schuß erzielte. Dieser floß wieder zum größten Teile dem 
Kriegsfonds zu, welcher auch im vergangenen Jahre alle 
Kriegsschadenfälle der Invaliden-, Witwen- und Waisenkasse 
in voller Höhe zur Auszahlung bringen konnte. Die Sterbe- 
kasse gewährte durch einen einmaligen Sonderaufschlag volle 
Deckung des Kriegsrisikos und zahlte alle Sterbegelder in 
der versicherten Höhe sofort beim Tode aus. Unverbindlichen 
Rat und Auskunft über alle das Versicherungsgebiet betreffen- 
den Fragen erteilt jederzeit die Geschäftsstelle der Versiche- 
rungskasse für die Ärzte Deutschlands A.G. zu Berlin W. 35, 
Lützowstraße 55. (G.C.) \ 


Personalien. Am 14. September beging der hervorragende 
Kliniker Prof. Dr. von Leube auf seinem Ruhesitz Schloß 
Montfort am Bodensee die Feier des 75. Geburtstages. — In 
Leipzig ist ein Ordinariat für Histologie begründet worden. 
Die Leitung wurde dem bisherigen außerordentlichen Professor 
für Anatomie Dr. Held übertragen, der kürzlich eine Be- 
rufung als Ordinarius der Anatomie nach Innsbruck abgelehnt 
hatte. — In Königsberg starb der bekannte Orthopäde Prof. 


Dr. Hoeftmann, im Alter von 67 Jahren. — In Sofia soll 
noch in diesem Jahre eine medizinische Fakultät eröffnet werden. 
P (TT) 
Berichtigung : 


Das in meinem Aufsatz: „Die Behandlung krankhafter 
Genitalblutungen beim Weibe“ hervorgehobene Präparat 
„DSecacornin‘“ wird nicht mehr, wie ich irrtümlich angenommen 
habe, von Hoffmann-La Roche importiert, sondern als 
deutsches Präparat von den Chemischen Werken in Grenzach 
erzeugt. Kroemer- Greifswald. 
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I. Kriegsärztliche Literatur. 


Die Kriegsbeschädigungen des Nervensystems. Praktischer 
Leitfaden zu ihrer Untersuchung, Beurteilung, Behandlung. 
Von Hezel, Vogt, Marburg und Weygandt. Verlag 
von J. Bergmann. Preis 8,50 Mk. 


Der Leitfaden knüpft an physiologische Voraussetzungen 
einerseits und die durch die Praxis gegebenen Krankheits- 
erscheinungen andererseits an und gliedert sich in die Ver- 
letzungen des peripheren Nervensystems, in die Verletzungen 
des Hirns und des Rückenmarks und deren Folgezustände, in 
die Neurosen und in Geisteskrankheiten. 

Bei den peripheren Nervenbeschädigungen werden die 
verschiedenen Arten der Geschoßverletzungen beschrieben, 
sodann die Symptome und die hauptsächlichsten klinischen 
Bilder geschildert. Gang der Untersuchung, Diagnose, klini- 
scher Verlauf und Prognose sind kurz, aber präzis und für den 
Nichtfachneurologen klar verständlich skizziert. Näher wird 
auf die Therapie, hauptsächlich die operative eingegangen. 


Bei den Verletzungen des Schädels und der Wirbelsäule 
werden zunächst die Allgemeinerscheinungen, dann die Lokal- 
symptome abgehandelt und die Krankheitsbilder, die sich aus 
den häufigsten Lokalisationen ergeben. Von den Komplika- 
tionen werden der so überaus wichtige Hirnabszeß, der Pro- 
laps, die Meningitis, Encephalitis und die Epilepsie hervor- 
gehoben. Bei der Indikationsstellung zur Operation sind die 
chirurgische und neurologische Indikation gleichzeitig zu be- 
rücksichtigen. Beim Vorhandensein von Lokalsymptomen und 
positivem Röntgenbefund wird auch bei Abwesenheit von 
komplizierenden oder bedrohlichen Symptomen der operative 
Eingriff vorgeschlagen werden müssen. Der Abzeß ist sofort 
operativ in Angriff zu nehmen, während der Prolaps als ein 
noli me tangere zu betrachten ist. Bei den Rückenmarks- 
schüssen berühren sich die neurologischen Indikationen mit 
den chirurgischen in jenen Fällen, in welchen Substrate der 
Rückenmarksschädigung vorliegen. Bei Wirbelfrakturen und 
Steckschüssen des Rückenmarks ist der sofortige Eingriff ge- 
boten. In allen Fällen, in denen eine schlaffe Lähmung mit 
Reflexverlust vorliegt, ist ebenfalls operativ vorzugehen, des- 
gleichen bei lange dauernder spastischer Paraplegie (2—3 Mo- 
nate) aus neurologischen Gründen. 

Wenn es auch eine Kriegsneurose als besonderes Krank- 
heitsbild nicht gibt, so muß doch zugestanden werden, daß 
in dem ganzen Zustandekommen der neurotischen Krankheits- 
erscheinungen in den Symptomen, in der Gruppierung usw., 
Besonderheiten sich zeigen, die eben durch die Kriegsereig- 
nisse bedingt sind. Man kann unterscheiden: Kommotions- 
neurosen, Granatkontusionen, Schreckneurosen, Erschöpfangs- 
erscheinungen, Hysterie und andere Psychogenien. 

Die Beobachtung über Geistesstörungen im Kriege haben 
manchen Aufschluß gebracht, insbesondere über die ursäch- 
lichen Momente, Eine Kriegspsychose im spezifischen Sinne 
gibt es aber nicht. Als sehr erfreulich berührt die Tatsache, 
daß Psychosen im allgemeinen nicht zu häufig beobachtet 
worden sind. Die psychische Widerstandsfähigkeit des deut- 
schen Soldaten hat sich als höchst belastungsfähig heraus- 
gestellt, 

Der praktische Leitfaden bringt auf relativ kleinem Raume 
eine außerordentliche Fülle wissenswerten Materials. Mit 


— 


einem umfangreichen Literaturverzeichnis ausgestattet ist er 
nicht nur in wissenschaftlicher Hinsicht ein auf der Höhe 
der Zeit stehendes Buch, sondern vor allem ein für den prak- 
tischen Chirurgen wie Neurologen gleich wertvolles Orientie- 
rungswerk. (G.C.) Leo Jacobsohn-Charlottenburg. 


Der Wille siegt. Von Hans Würtz. 
mann Kalkoff, Berlin. 


Von dem bekannten Buch, das die Lebensschicksale 
neuertüchtigter Kriegsinvaliden enthält, ist nunmehr die 
3. Auflage erschienen und verdient wie die beiden ersten in 
den Kreisen, die sich mit der Ertüchtigung der Kriegsinva- 
liden zu beschäftigen haben, volle Beachtung. (G.C.) A. 


Reichsverlag Her- 


Verhandlungen der anläßlich der Ausstellung für Kriegs- 
fürsorge von der Akademie für praktische Medizin in 
Cöln am 22. August 1916 veranstalteten ärztlichen Tagung. 
Herausgegeben von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hering. 
A. Marcus & E. Weber's Verlag, Bonn 1916. 


Die ärztliche Tagung, über die wir seinerzeit in unserer 
Zeitschrift referiert hatten, hatte sich einer ganz außerordent- 
lichen Beteiligung erfreut. Die Vorträge liegen jetzt gesammelt 
vor: Geheimrat v. Noorden: Über die Beeinflussung des 
Diabetes mellitus durch den Krieg, Geheimrat Schmidt: 
Über die Beeinflussung der Magen-Darmkrankheiten durch den 
Krieg, Geheimrat Sommer: Epilepsie und Krieg, Geheimrat 
Tilmann: Die chirurgische Behandlung der Epilepsie und 
Reg.-Rat Küster: Über Bazillenträger. (G.C.) 


II. Chirurgie. 


Lehrbuch der Allgemeinen Chirurgie. Von Lexer. 
2 Bände. 8. umgearbeitete Auflage. Verlag von Ferdinand 
Enke, Stuttgart 1916. 


Das bekannte Lehrbuch erscheint im Kriege in neuer 
Auflage. Wie der Verf. im Vorwort bemerkt, beweist die 
Tatsache, daß es auch auf seiten unserer Feinde in deutscher 
Sprache und in Übersetzung vorgefunden wurde, hinlänglich 
die Einschätzung, die die deutsche Chirurgie auch im feind- 
lichen Auslande genießt. 

Nach Möglichkeit wurden die literarischen Erzeugnisse 
während des Krieges in dieser Auflage mit verwertet, um 
das Buch den modernen Anforderungen entsprechend zu halten. 
Als ganz besonders wertvoll hat zu gelten, daß die schon für 
die früheren Auflagen charakteristische kritische Art der Dar- 
stellung auch in den einschlägigen Kapiteln der kriegschirur- 
gischen Verletzungen, wie Tetanus, Nervenverletzungen usw. 
beibehalten und durchgeführt worden ist. Lexer's „Allge- 
meine Chirurgie“ ist zu gut bekannt, als daß sie noch einer 
besonderen Empfehlung bedürfte. (G.C.) Hayward. 


Handbuch der Wundbehandlung. Von Conrad Brunner. 
Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 1916. 20. Band 
der neuen deutschen Chirurgie. 

Der bekannte Direktor des Kanton-Spitals Münsterlingen 
in der Schweiz hat in dem vorliegenden Werk eine bis auf 
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die neueste Zeit vollständige Bearbeitung der Frage der Wund- 
behandlung gegeben. Es wird kaum ein Kapitel geben, welches 
man vergeblich in dem Buche suchen wird. Nach einem ge- 
schichtlichen Rückblick, der besonders heute interessant ist, 
wo wir 50 Jahre auf die Antiseptik und Aseptik zurückblicken, 
wird die Art der Wundheilung, welche gerade bei den Kriegs- 
verletzungen wieder besonders Gegenstand des Studiums ge- 
worden ist, besprochen. Ihr anschließend finden sich die 
Kapitel über die Störung der Wundheilung und deren Ver- 
hütung. Hand in Hand hiermit gehen die Abschnitte über 
die physikalischen und chemischen Desinfektionsmittel, die 
praktische Verwertung der Lehre von der Asepsis im Bau und 
der Einrichtung des Operationssaales.. Ausführlich wird die 
Frage der Vorbereitung der ÖOperationsutensilien, der Arzte 
und des Kranken erörtert. Der 2. Hauptabschnitt befaßt sich 


mit den theoretischen und experimentellen Untersuchungen‘ 


der akzidentellen Wunden. Gemäß der Einteilung des Buches 
ist ihm ein Literaturverzeichnis beigegeben unter entsprechen- 
dem Hinweis auf die Veröffentlichungen der Weltliteratur, 
welche von Brunner seit 1896 in den Jahresberichten der 
Chirurgie bearbeitet worden sind. (G.C.) Hayward. 


Kranke Füße, gesunde Stiefel. Von San.-Rat Schanz. 


Verlag von Ferd. Enke, Stuttgart. 


Die kleine Schrift behandelt den Schuh als Heilmittel. 
Sie zeigt, für welche Fußerkrankungen der Schnh Vorbeugungs- 
und Behandlungsmittel sein kann und wie der Schuh konstruiert 
sein muß, wenn er diese Aufgabe erfüllen soll. (G.C.) A. 


Lehrbuch der chirurgischen Krankenpflege. Für Pflege- 
rinnen und ÖOperationsschwestern als zweite Auflage des 
Laan'schen Werkes neubearbeitet von Prof. Dr. P. Janssen 
in Düsseldorf. Mit 300 Abbildungen. Verlag von F. C. W. 
Vogel, Leipzig 1916. 296 Seiten. Preis 10 Mk. 


Das vorliegende Werk bietet eine sehr ins einzelne 
gehende Belehrung über alle technischen Zurüstungen und 
Handhabungen, welche in das Sondergebiet der chirurgischen 
Krankenpflege hineingehören, und entspricht demnach den 
Bestrebungen der letzten Zeit, auch in den Reihen der beruf- 
lichen Pflegerinonen, wie schon früher bei den Ärzten, einen 
weitergehenden Spezialismus zu fördern, der in Vertiefung 
und Umfang der Kenntnisse und Fertigkeiten auf einem Sonder- 
gebiete der Krankenpflege erheblich über das Maß hinaus- 
reicht, das bei der allgemeinen Staatsprüfung für Kranken- 
schwestern von diesen gefordert wird und gefordert werden 
kann. Es stellt demnach keine Einführung in den Pflegeberuf 
dar, sondern setzt bereits alle zum Examen notwendigen 
Kenntnisse in der allgemeinen Krankenpflege voraus. Es soll 
der spezialistischen Weiterbildung zu ÖOperationsschwestern 
dienen. Man kann dem Verfasser nur beipflichten, wenn er 
die Ansicht ausspricht, daß die eigentliche Spezialausbildung 
der Schwester erst nach der abgelegten Staatsprüfung beginnen 
soll, welchen Standpunkt auch der Ref. immer vertreten hat, 
und der für alle Pflegespezialitäten in gleicher Weise gilt, 
um stets die wichtige allgemeine Grundlage zu sichern und 
eine von vornherein zu einseitige Ausbildung zu vermeiden. 
Ganz besonders wertvoll aber ist ein Fortbildungshilfsmittel 
wie das vorliegende Buch für die chirurgischen Schwestern, 
die entweder als Stationsoberschwestern oder Operationssaal- 
schwestern wirken, da diesen ärztlicherseits ein ganz besonderes 
Vertrauen in der Hilfeleistung und in der peinlichen Durch- 
führung der aseptischen Maßnahmen zuteil wird. Allerdings 
wird für diese Zwecke außer der theoretischen Weiterbildung 
auch eine jahrelange praktische Tätigkeit unentbehrlich sein, 
um sich hinreichende Erfahrung und eine gewisse Selbständig- 
keit anzucignen. Daneben jedoch wird das Studium dieses 
Werkes sich sehr nützlich erweisen mit seiner detaillierten 
Schilderung der Spezialgeräte und Spezialhandgriffe, seiner 
klaren Begründung der notwendigen technischen Methoden 
und der anschaulichen Illustrierung durch zahlreiche vorzüg- 
liche Textabbildungen, so daß es warme Empfehlung verdient, 
zumal bei der jetzigen Neubearbeitung die wissenschaftlichen 
Fortschritte der letzten Jahre und manche wertvolle eigene 
Erfahrungen nutzbringend verwertet worden sind. (G.C.) 

P. Jacobsohn-Berlin. 


III. Klinische Sonderfächer. 


Taschenbuch der Frauenheilkunde. Von Koblanck- 
Berlin. Mit 60 Abbildungen. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg, 1916. 


Koblanck gibt in dem Taschenbuch einen kurzen Abriß 
über die Frauenkrankheiten und die Grenzgebiete, soweit der 
Frauenarzt davon Kenntnis haben muß. Das Kompendium ist 
für die allgemeine Praxis geschrieben und geht neben den sonst 
üblichen Punkten auch auf einzelne Abschnitte ein, die man 
sonst nicht findet. So ist besonders das Kapitel „Nasal- 
Reflexneurosen“ und dasjenige über Störungen im Geschlechts- 
leben zu erwähnen. Zum Schluß sind noch eine Reibe er- 
probter Rezepte zusammengestellt. Die schematisch gehaltenen 
Zeichnungen sind gut anschaulich. Die Ausstattung des Buches 
ist recht gut. Ich bin überzeugt, daß sich dasselbe unter den 
praktischen Ärzten mit Recht viel Freunde erwerben wird. 

(G.C.) Karl Abel-Berlin. 


Kurzfristige Schwangerschaften. Von Ahlfeld-Marburg. 
Verlag vom Repertorienverlag, Leipzig 1916. 


Ahlfeld nimmt zu der Frage Stellung, inwieweit ent- 
schieden werden kann, ob ein Kind aus diesem oder jenem 
Konzeptionstermin stammt. Hierfür spielen zwei Fragen das 
entscheidende Moment, der Termin des in Frage kommenden 
Beischlafes und die genaue Kenntnis des Entwicklungs- und 
Reifegrades des Kindes. Ablfeld hat selbst Gelegenheit ge- 
habt, kurzfristige Schwangerschaften zu beobachten. Er kommt 
zu dem Schlusse, daß man vorderhand in Zukunft das „offenbar 
unmöglich“ nicht aussprechen darf, wenn bei reifem Kinde 
die Schwangerschaftszeit vom Tage der Konzeption angerechnet, 
auch nur 220 Tage betragen hat, falls keine anderen Gründe 
dagegen sprechen. Andrerseits wieder kann der Sachver- 
ständige, falls sonst keine Gegengründe vorliegen, sein „ofien- 
bar unmöglich aussprechen, sobald die Schwangerschaft vom 
Konzeptionstermine an gerechnet noch nicht 245 Tage ge- 
dauert hat. Schließlich streift Ahlfeld die Frage, ob trotz 
Menstruation die Spermatozoen lebensfähig bleiben, und schlägt 
vor, aus den Kriegstrauungen und Urlaubsgesuchen Material 
zur Lösung der vielbesprochenen Frage zu sammeln. (G.C.) 

Karl Abel-Berlin. 


Behandlung der Nachgeburtsblutungen. Von v. Herff- 
Basel. Herausgegeben von Dr. P. Hüssy-Basel. Verlag 
von J. F. Lehmann, München 1916. 


Verf. gibt das Heft als Nachlaß seines verstorbenen 
Lehrers, dem es sehr am Herzen gelegen hatte, heraus. Es 
ist eine übersichtliche Zusammenstellung der Nachgeburts- 
blutungen mit einer Reibe von anschaulichen und guten Ab- 
bildungen, die dem praktischen Arzte ein Bild von der Art 
und Weise der Behandlung geben. Es werden auch die Blu- 
tungen vor Ausstoßung der Nachgeburt, nach völliger Ent- 
leerung der Gebärmutter und die Rißblutungen besprochen. 
Verf. weist auf die große Wichtigkeit der richtig ausgeführten 
Uterustamponade hin und zeigt die anderen Möglichkeiten zur 
Stillung der atonischen Blutungen. Wir empfehlen das Heft 
dem praktischen Arzte auf das angelegentlichste. (G.C.) 

Karl Abel-Berlin. 


— 


Der Glaubenssatz vom Kindbettfieber und der Glaubens- 
satz vom Alkohol. Von Hertzka-RBadgastein. Verlag 
von Fritz Heubach, Heidelberg 1916. 


Hertzka ist überzcugter Abstinenzler und versucht in 
der kleinen Schrift zu zeigen, daß man dem Alkoholmißbrauch 
in derselben Weise entgegentreten muß, wie dies Semmelweis 
gegenüber den zu seiner Zeit bestehenden Glaubenssätzen über 
das Kindbettfieber getan hat. Er kommt zu dem Schluß, daß 
nicht die Mäßigkeit im Alkoholgenuß gepredigt, sondern der- 
selbe überhaupt völlig untersagt werden muß. Ob er mit 
seiner Broschüre seinen Zweck erreichen wird, erscheint mir 
mehr als fraglich, trotzdem können wir die zweifellos inter- 
essante Schrift den Ärzten zur Lektüre empfehlen. (G.C.) 

Karl Abel-Lerlin. 


æ 


Neue Literatur. 
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IV. Soziale Medizin, Ärztliche Rechts- 
kunde, Gerichtliche Medizin, Standes- 
angelegenheiten. 


Jenaer medizin-historische Beiträge Heft 7/8: Das medi- 
zinische System der Methodiker. Eine Vorstudie zu 
Caelius Aurelianus „De morbis acutis et chronicis“. 
Von Prof. Dr. Theod. Meyer-Steineg. — Heft 9: Die 
geburtshilflichen Operationen und zugehörigen Instru- 
mente des klassischen Altertums. Von Dr. med. Ernst 
Buchheim. Verlag von Gustav Fischer, Jena. 


Meyer-Steineg bringt bier die Entwicklungsabschnitte 
der römischen Medizin so anschaulich zur Kenntnis, daß auch 
Arzte ohne historische Vorkenntnisse sich gerne und mit 
Interesse in diese Materie vertiefen werden. Namentlich des 
Caelius Aurelianus 8 Bücher über die akuten und chro- 
nischen Krankheiten werden Interesse erregen, da der moderne 
Arzt sich den Anschauungen und Lehren der antiken Kollegen 
gegenüber sofort auch als Kritiker fühlen wird. Das ist ja 
einer der Ilauptreize bei der Durchforschung dieser auf 
falschen Fundamenten stehenden Bauten, in ihnen trotz 
falscher innerer Struktur Perspektiven zu finden, die auch 
heute noch bleibenden Wert haben und deren Betrachtung auch 
bei dem modernen Forscher Bewunderung erwecken wird. 
Namentlich in therapeutischer Beziehung wird er allerjüngste 
Anschauungen zu seiner Überraschung als schon damals er- 
kannt und angewandt vorfinden. Der Autor gelangt zu dem 
Eindruck, daß das von den Methodikern aufgebaute Heilsystem 
in der Bewertung seiner Folgerichtigkeit sich einer anderen 
Schöpfung römischen Geistes vergleichen ließe, dem jus ro- 
manum. Dieses mit Unterstützung der Puschmannsstiftung zu 


' Leipzig erschienene Heft sei zur Förderung medizin-historischer 


Kenntnisse angelegentlichst empfohlen. 

Buchheim's Zusammenstellung der verschiedenen ge- 
burtshilflichen Eingriffe, sowohl der vorbereitenden Operationen 
als auch der Extiaktion und der zerstückelnden Operationen 
in der Antike gilt das gleiche Geleitwort. Der Versuch der 
antiken Akiurgie der geburtshilflichen Instrumente hierbei die 
Wege zu ebnen, darf jedoch als nicht abgeschlossen gelten, 
Das Hauptstück der Sammlung, der Kranioklast aus Ephesus, 
ist bereits mit seiner Rekonstruktion im ersten Hefte der 
Jenaer Beiträge publiziert. Die Zugehörigkeit der anderen In- 
strumente gerade zur Geburtshilfe erscheint mir zum Teil un- 
begründet. Bei einer Darstellung des antiken gynäkologischen 
Instrumentariums muß der Autor Stellung nehmen zu der Auf- 
fassung des im Tempel von Köm Omboi gefundenen Reliefs, 
welches vom Begründer des Londoner medizin-historischen 
Museums Wellkome als ein geburtshilfliches Instrumentarium 
angesprochen wurde, eine Auffassung, die auch Sudhoff 
vertrat. (G.C.) Holländer. 


Brauchen wir eine Rassenhygiene? Von W.Schallmayer. 
Repertorienverlag, Leipzig 1916. 31 Seiten. Preis 1,20 Mk. 


Die Ausführungen des Verf. bewegen sich in der Rich- 
tung, alle sozialen Verhältnisse und Einrichtungen so zu ge- 
stalten, daß statt einer fortwährenden Unterfruchtbarkeit der 
Begabteren umgekehrt eine relativ stärkere Vermehrung dieser 
und dadurch eine Steigerung der durchschnittlichen Volks- 
begabung erzielt wird, und solche Personen, deren Erbanlagen 
hervorragend ungünstig sind, überhaupt nicht zur Fortpflanzung 
gelangen. Er sucht es dadurch zu erreichen, um ein Beispiel 
zu wählen, daß in die höheren Staats- und Gemeindedienst- 
stellen nur die begabtesten jungen Männer genommen werden, 
und diese schon in ihren ersten zwanziger Jahren durch aus- 
reichende Besoldung in den Stand gesetzt würden, zu heiraten. 
Für jedes das erste Lebensjahr überstehende Kind wäre auch 
eine nicht allzu kleine Gehaltszulage zu gewähren. (G.C.) A. 


Die Rassenhygiene und ihre wissenschaftlichen Grund- 
lagen. Von Dr. W. Ottinger. Fischer’s mediz. Buch- 
handlung, Berlin 1914. Preis 1,20 Mk. 


Übersichtliche Darstellung der bekannten Frage der Rassen- 
hygiene. (G.C.) 


Archiv für Rassen- und Gesellschaftsbiologie. Einschließ- 
lich Rassen- und Gesellschafts-Hygiene. Eine deszen- 
denztheoretische Zeitschrift für die Erforschung des Wesens 
von Rasse und Gesellschaft und ihres gegenseitigen Ver- 
hältnisses, für die biologischen Bedingungen ihrer Erhal- 
tung und Entwicklung sowie für die grundlegenden Pro- 
bleme der Entwicklungslehre. Herausgegeben von Dr. A. 
Ploetzin Verbindung mit Dr. A. Nordenholz, München. 
Prof. Dr. L. Plate, Jena. Prof. Dr. E. Rüdin, München 
und Dr. R. Thurnwald, Berlin. ı2. Band. 1916/1917. 
Der Band umfaßt 6 Hefte. Preis 24 Mk. Einzelnes Heft 5 Mk. 


Mit dem soeben erschienenen Hefte ist das Archiv für 
Rassen- und Gesellschaftsbiologie“ in seinen 12. 
Jahrgang eingetreten. Gerade jetzt, wo den Vaterlandsfreund 
bange Sorge befällt, wenn er an die durch den Krieg her- 
vorgerufenen Gefahren des Bevölkerungsrückganges und Herab- 


. minderung der Güte des Nachwuchses denkt, darf die Zeit- 


schrift ein weit über die fachwissenschaftlichen Kreise hinaus- 
gehendcs Interesse beanspruchen. (G.C.) A, 


d 


Die sexuelle Untreue der Frau. Eine sozial-medizinische 


Studie. Von Univ.-Prof. Dr. E. Heinrich Kisch 
k. k. Regierungsrat. Preis geheftet 4,50 Mk., gebunden 
5,50 Mk. 


Die Weltliteratur besitzt keine ähnliche Monographie über 
das Thema der weiblichen Geschlechsuntreue, dea Ehebruch 
der Frau, vom physiologischen und psychologischen Stand- 
punkte betrachtet, wie das vorliegende Buch. Der bekannte 
Verf. gibt auf Grundlage seiner reichen eigenen fachärztlichen 
Beobachtungen, wie auf der Basis der neuesten wissenschaft- 
lichen Ergebnisse eine scharfe und eindringliche Analyse der 
sexuellen Untreue des Weibes, erforscht die Motive und den 
Werdegang seines Ehebruches, den Zusammenhang des letz- 
teren mit der angeborenen Keimanlage, wie mit der Umwelt 
der Ehefrau und mit der Schuld des eigenen Mannes. Natur- 
wahr und vom kritischen Geist durchweht werden die ver- 
schiedenen Typen der ehebrecherischen Frauen gezeichnet: 
Die Treue des echten Mutterweibes, die Versuchung der 
kinderlosen Frau, der Ehebruch der Degenerierten, die Ver- 
führung aus Wahlverwandtschaftsmotiven, die Verirrungen der 
Mammonfürstinnen, der Fehltritt der modernen Emanzipierten. 

Häufige Beziehungen auf die einschlägige zeitgenössische 
Literatur in Drama und Epik beleben die Darstellung, welche 
für den Arzt und Naturforscher, den Rechtsgelehrten und Geist- 
lichen, den Soziologen und Ethiker gleiches Interesse bietet 
und bei aller spannenden Form des Stiles eine ernste Arbeit 
ist, die den hohen Wert der Frauentreue für das Glück der 
Ehe, die Wohlfahrt der Familie, das Gedeihen des Volkstums 
und den Aufstieg der Rasse einschätzt und preist. (G.C.) A. 


Über Moralität und Sexualität. Sexualistische Streifzüge 
im Gebiete der neueren Philosophie und Ethik. Von Prof. 
Dr. Albert Eulenburg. A. Marcus’ & E. Weber’s 
Verlag, Bonn 1916. 


Die vorliegende Schrift Eulenburg's, welche nicht 
eine oberflächliche Lektüre, sondern ein tiefes Studium ver- 
langt, fordert nicht bloß eine Legalisierung, sondern auch 
eine fortschreitende Ethisierung des Geschlechtslebens. Sie 
weist in der Finleitung auf die verschiedenen Formen der 
Moral hin, welche als Privatmoral und Staatsmoral unter- 
schieden werden können und zu denen noch eine Völker- 
gemeinschaftsmoral nach der Auffassung von Ernst Troeltsch 
hinzuzurechnen ist. Auf sexualistischem Gebiete machen sich 
in der als höchster Ausfluß der Staatsmoral neuerdings be- 
triebenen Bevölkerungspolitik zum Teil recht bedenkliche 
Reibungen mit manchen Anschauungen der privaten Moral 
in unliebsamer Weise bemerkbar. So erheben sich z. B. 
Widersprüche mit den auf ein starkes Bevölkerungswachstum 
hinarbeitenden Bestrebungen staatlicher Bevölkerungspolitik 
und den von einzelnen als sittlich empfundenen Einschränkungen 
der Fruchtbarkeit, denen es um gesunde Aufzucht und Er- 
ziehung der Nachkommenschaft und deren Erhaltung in einer 
geeigneten günstigen Lebenslage wesentlich zu tun ist, und 
die einen mit solchen Ansprüchen unverträglichen Familien- 
zuwachs als sittlich berechtigt nicht anerkennen wollen. Verf. 
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glaubt jedoch, daß ein Ausgleich, eine Annäherung und Einigung 
der anscheinend weit auseinandergehenden Bestrebungen auf 
sexualethischem Gebiete durchaus zu suchen ist und daß ein 
solcher Ausgleich auch gefunden werden wird, weil er eben 
notwendig gefunden werden muß. Um diese schwierigen 
Probleme aufzuhellen, schildert Verf. die Anschauung über 
Moralität und Sexualität in der Nachkant'schen Philosophie 
und schließt daran eine Analyse der sexualethischen Probleme 
im Lichte der heutigen Philosophie und Ethik, wie sie sich 
in den Anschauungen von Nietzsche, Lipps, Paulsen 
und anderen bekannten neueren Philosophen wiederspiegeln. 
(G.C.) R. Ledermann-Berlin. 


Sexualpathologie. Von Dr. Magnus Hirschfeld. Ein 
Lehrbuch für Arzte und Studierende. I. Teil: Die ge- 
schlechtlichen Entwicklungsstörungen. A. Marcus’ & E. 


Weber’s Verlag (Dr. jur. Albert Ahn), Bonn 1917. 


Preis brosch. 8,40 Mk., geb. Io Mk. 


Der Verf. knüpft an Krafft-Fbing's berühmte „Psycho- 
pathia sexualis“ an, die allmählich von der fortschreitenden 
Naturforschung überholt ist. Vor allem war zu Krafft- 
Ebing's Lebzeiten das Gebiet der inneren Sekretion noch 
so gut wie unbekannt, das für das Verständnis der sexualen 
Störungen von grundlegender Bedeutung ist. In Hirsch- 
feld’s Grundriß ist dieser innere Chemismus sozusagen 
das Leitmotiv, das in jedem Kapitel wiederklingt. 

Der Verf. behandelt zunächst den Geschlechtsdrüsen- 
ausfall, sowohl den angeborenen wie den erworbenen. Dann 
folgt das Stehenbleiben auf kindlicher Entwicklungsstufe, der 
Infantilismus. An diesen schließt sich die vorzeitige Ent- 
wicklung von Körper, Geist, Geschlechtsempfinden und Ge- 
schlechtstrieb, die Frühreife, an. 

Der nächste Abschnitt behandelt die Psychoneurosen 
der Fntwicklungsjahre. Darauf gelangt der Verf. zu der 
wichtigsten und verbreitesten sexuellen Begleiterscheinung der 
Entwicklungsjahre, der Onanie, um mit dem Automono- 
sexualismus, dem Verliebtsein in die eigene Persönlichkeit, 
den ersten Band zu enden. 

Der bekannte Verf. hat sich befleißigt, alles zu vermeiden, 
was als Mangel an kühler Sachlichkeit angesehen werden 
könnte. Trotzdem kann man sich bei der Lektüre des Werkes 
des Eindruckes nicht erwehren, daß die Menschen, von denen 
hier die Rede ist, doppelt leiden, nicht nur an der Trieb- 
richtung an und für sich, sondern mehr noch unter ihrer Ver- 
kennung. Schon um hier eine Besserung herbeizuführen, ist 
dem Hirschfeld'schen Buche, dem eine größere Anzahl 
instruktiver Bildtafeln beigegeben sind, weiteste Verbreitung 
zu wünschen. (G.C.) A. 


V. Varia. 


Albert Neißer. Lebenswerk. Persönlichkeit. Erinnerungen 
aus seinem Leben. Von J. Schäffer. Vorlesung, gehalten 
in der Breslauer Dermatolog. Universitätsklinik bei Beginn 
des Wintersemesters 1916/17. Mit dem Bilde Neißer’'s. 
Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien 
1917. Preis 2 Mk. 


Schäffer gibt in diesem Nachruf, welchen er seinem 
Lehrer und langjährigen Freunde A. Neißer widmet, eine 
wundervolle Schilderung seines wissenschaftlichen Werdeganges 
und Wirkens, seiner großen Verdienste um die Medizin und 
seiner menschenfreundlichen sozialen Bestrebungen und läßt 
das Bild des Verstorbenen plastisch vor unserem geistigen 
Auge auferstehen. Alte liebe Erinnerungen aus dem Leben 
des Verstorbenen, dem unermüdliche Arbeit reine Lebens- 
freude schuf und der trotz seiner großen wissenschaftlichen 
und praktischen ärztlichen Tätigkeit immer noch Zeit für 
andere Interessen des Lebens, für Politik und Kunst, für 
Musik und Naturgenuß fand, tauchen empor und lassen den 
ganzen Zauber seiner Persönlichkeit noch cinmal auf uns 
einwirken. So wird dieser Vortrag, welcher den Breslauer 
Medizinern gewidmet ist, weit tiber den Kreis derjenigen, 
welche Albert Neißer persönlich nahe gestanden haben, 
dazu dienen, sein Andenken zu erhalten, und bei vielen weh- 
mütige Erinnerungen erwecken. (G.C.) R. l.edermann-Berlin, 


- heiten nervöser Stimmungen zu rechnen hat. 


Aus stiller Arbeit. Weihnachtsgabe der Rostocker Universitäts- 
lehrer an ihre Schüler im Felde. Verlag von H. War- 
kentiens Buchhandlung, Rostock 1916. Preis 1,50 Mk. 


Ein interessantes Bändchen von 122 Seiten verdankt seine 
Entstehung der Idee der Rostoker Universität, ihren Musen- 
söhnen als Weihnachtsgabe anregende geistige Nahrung zu 
bieten. Fs besteht aus Beiträgen von Dozenten aller Fakul- 
täten. Auf eine Einleitung vom derzeitigen Rektor der Uni- 
versität Geffken folgt ein Kapitel über „Völkerpsychologische 
Betrachtungen Luthers“ von W. Walther, das eine auch 
für die Gegenwart recht passende Charakteristik unserer Feinde 
enthält. „Zur Geschichte der Ehe bei den Römern“ schreibt 
Fr. Bernhöft. Von R. Kobert stammt ein Beitrag „Aus 
der Geschichte der Tollkirsche und der Pupillenerweiterung 
durch Gifte“. Es folgt: „Leben und Tod“ von H. Winter- 
stein, „Rechts und links" von O. Staude, „Das Weltreich 
Alexander des Großen“ von W. Kolbe; den Schluß bildet 
ein reizvolles Dokument aus den Akten der philosophischen 
Fakultät: „Aus der Vita eines philosophischen Doktors vor 
so Jahren“ von R. Helm, das dem Leser nebenbei eine an- 
genehime Gelegenheit bietet, seine im Verblassen begriffenen 
Kenntnisse der lateinischen Sprache wieder aufzufrischen. 
Das Buch wird sicherlich nicht nur den früheren Schülern 
der Rostocker Universität, sondern auch weiteren Kreisen eine 
höchst interessante Lektüre bieten. (G.C.) Lowin-Berlin. 


Die Arbeit der Universität Rostock im Weltkriege. An- 
sprache beim Antritt des Rektorats der Universität Rostock 
am 1. Juli 1917 von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. D. Bar- 
furth. Verlag von H. Warkentiens Buchhandlung, 
Rostock 1917. 


Aus der Schrift interessiert uns vor allem der Bericht 
über die klinischen Institute. Im hygienischen Institut wurde 
vom Dezember 1914 bis Dezember 1915 750 Liter Cholera- 
impfstoff und 1200 Liter l'yphusimpfstoff für Heer und Marine 
hergestellt. In der Kehlkopfklinik wurden allein 31 Ver- 
letzungen des Kehlkopfs und außerdem eine große Zahl von 
funktionellen Stimmstörungen behandelt, während der Sanitäts- 
bericht über den Krieg von 1870/71 im ganzen nur über 
43 Kehlkopfschüsse berichtet. Die Kliniken leiden wie ander- 
wärts unter Mangel an Assistenten, während die Zahl der 
Behandelten in manchen Kliniken und Polikliniken auf das 
Doppelte und sogar Dreifache gestiegen ist. Besonders inter- 
essant ist die Mitteilung des Leiters der Frauenklinik, daß 
die Zahl der Geburten im Kriege nicht abgenommen habe. 

(G.C.) A. 


Ärztliche Erziehungskunst und Charakterbildung. Von 
Marcinowski. Verlag von Reinhardt. München. 5585S. 
Preis ı Mk. 


Der Verf. spricht in seiner Darstellung vor allem der 
Psychoanalyse das Wort. Keine Erziehung kann etwas leisten, 
die sich nicht auf gründliche Kenntnis der Psychoanalyse 
stützt, auch nicht mit den außerbewußt verlaufenden Bedingt- 
Diese kluge 
und geistvoll geschriebene Arbeit sei jedem empfohlen, der 
sich mit ärztlicher Erziehungskunst beschäftigt. (G.C.) A. 


Die Säuglingspflege. Leitfaden für den Unterricht in der 
Säuglingspflege an Mädchenschulen. Von Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Peiper. Ratsbuchhandlung L. Bamberg, 
Greifswald. 22 Abbild. im Text, 2. verbess. Auflage. 


Das Büchlein, das 63 Seiten umfaßt, ist gedacht als 
Hilfsmittel für die Unterrichtskurse über Säuglingspflege für 
12—14jährige Schulmädchen. Der Gedanke, daß eine Säug- 
lingsfürsorge mit einer Belehrung der weiblichen Schuljugend 
einzusetzen habe, hat allerseits Zustimmung und die tatkräftige 
Unterstützung der Behörden gefunden. In leicht faßlicher 
Form ist das Wesentliche über Säuglingspflege in dem kleinen 
Büchlein enthalten, dem im Interesse der Zukunft unseres 
Volkes weite Verbreitung gewünscht werden muß. (G.C.) A. 
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Il. Abhandlungen. 


(Aus der Infektionsabteilung des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses.) 


I. Über die Ruhr und ihre Behandlung. 


Von 
Prof. Ulrich Friedemann. 


‚Die gegenwärtig in Berlin herrschende Ruhr- 
epidemie ist sicherlich die umfangreichste, welche 
die Hauptstadt seit Dezennien heimgesucht hat, 
Ja wir können wohl sagen, daß es seit langer 
Zeit zum erstenmal berechtigt ist, wieder von 


einer Epidemie zu sprechen. Zwar kamen schon 
in den Jahren 1915 und 1916 sehr zahlreiche 
Fälle von Ruhr in den Berliner Krankenhäusern 
zur Behandlung, aber ganz vorwiegend waren es 
Soldaten, neben denen die Fälle aus der Bevölke- 
rung eine sehr bescheidene Rolle spielten. Das 
ist im Sommer dieses Jahres anders geworden. 
Außerordentlich rasch entwickelte sich Mitte Juli 
in der Bevölkerung eine Epidemie. Es ist 
sehr naheliegend, einen Zusammenhang zwischen 
der Kriegsruhr und der einheimischen Ruhr 
anzunehmen. Die Zahl der im Felde zu Ruhr- 
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bazillenträgern gewordenen und vorübergehend 
in die Heimat zurückkehrenden Krieger ist sicher- 
lich inzwischen eine sehr beträchtliche geworden. 
Eine noch größere Rolle spielen vielleicht die 
zahlreichen Gefangenen, die in landwirtschaftlichen 
Betrieben beschättigt sind und unter denen gewiß 
auch viele Bazillenträger sich finden. Daß bei 
der Verbreitung der Epidemie Nahrung-mittel 
eine Rolle gespielt haben, macht das explosive 
Ausbrechen der Epidemie an einzelnen Stellen 
mehr als wahrscheinlich. Je mehr aber die Er- 
krankungsziffern steigen, um so häufiger werden 
naturlich auch die Gelegenheiten der Kontakt- 
infektion. Ist es doch experimentell erwiesen, 
daß in den öffentlichen Lokalen fast durchgäng'g 
— besonders in der Nahe der Klosetts — die Tür- 
klinken mit Kot beschmutzt sind. Der unzweck- 
mäßigen Ernährung möchte ich für die Entstehung 
der Epidemie nur eine sehr untergeordnete Rolle 
zuschreiben. 


Bevor wir uns der klinischen Besprechung 
der Ruhr zuwenden, müssen wir, so überflüssig 
dies klingen mag, — genauer festlegen, welche 
Fälle zur Ruhr zu rechnen sind. Wenn man 
die Lehrbücher der Bakteriologie nachschlägt, so 
scheint die Antwort sehr eintach: Alle diejenigen 
Formen hämorrhagischer Kolitis, die durch einen 
der bekannten Dysenteriebazillen vom Typus 
Shiga-, Y-, oder Fiexner hervorgerufen, werden. 
Diese Definition halte ich prinzipiell auch heute 
noch trotz zahlreicher in anderem Sinne geäußerter 
Ansichten für zu Recht bestehend. Ob aber 
eine Darmerkrankung durch den Dysenterie- 
bazillus hervorgerufen wird, das ist im einzelnen 
Fall zumal im Beginn der Erkrankung und darauf 
kommt es doch für den behandelnden Arzt an, 
außerordentlich schwierig, in der großen Mehr- 
zahl der Falle unmöglich. Wie die fast allerorten 
gemachten Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt 
haben, gelingt es nur in einem geringen Prozent- 
satz der Erkrankungen, den Erreger in den Ent- 
leerungen nachzuweisen. Woran dies liegt, ist 
noch nicht mit Sicherheit erkannt. Wahrschein- 
lich wirken verschiedene Momente zusammen, die 
Unvollkommenbheit unserer bakteriologischen Me- 
thoden, die schnelle Überwucherung durch die 
Darmsaprophyten und — was mir nicht unwichtig 
zu sein scheint — der Umstand, daß auf der 
Höhe der Erkrankung infolge der spastischen 
Darmkontrakturen kein Stuhl, sondern nur das 
blutig-schleimige Sekret der Rektalschleimhaut 
entleert wird, das, wie ich mich mikroskopisch 
überzeugen konnte, bald sehr bakterienarm wird. 
Von vielen Seiten, und zwar von sehr kompetenten 
Klinikern und Bakteriologen, ist auf Grund dieses 
Versagens der bakteriologischen Diagnose über- 
haupt die einheitliche Ätiologie der Ruhr in 
Zweifel gezogen und die hämorrhagische Kolitis 
als ein nur klinisch umschriebenes Krankheitsbild 
hingestellt worden, das durch die verschiedensten 
Krankheitserreger, ja lediglich durch Ernährungs- 
und Eıkältungsschädlichkeiten hervorgerufen wer- 
den kann. 


Dieser Ansicht kann ich mich nicht anschließen. 
Ich bin vielmehr überzeugt, daß die, 
ohne nachweisbare andersartige Er- 
krankung auftretenden infektiösen 
Darmerkrankungen, die mit blutig- 
schleimigen Entleerungen und 
Schmerzen einhergehen, in ihrer er- 
drückenden Mehrzahl, wenn nicht 
ausschließlich durch den Ruhrbazil- 
lus erzeugt werden,!) ja ich werde 
noch zu zeigen haben, daß wahrschein- 
lich auch viele der jetzt so häufigen 
Darmkatarrhbe, bei denen kein Blut im 
Stuhl nachweisbar ist, ätiologisch der 
Ruhr zuzuzählen sind. Weder glaube ich, 
daß andere Krankheitserreger noch die jetzt so 
vielfach angeschuldigten Ernährungsschädlichkeiten 
(schlecht ausgebackenes Brot!) eine mehr als 
unterstützende Rolie spielen. Wenn ich diese 
Überzeugung so entschieden ausspreche, so stütze 
ich mich auf Erfahrungen, die ich 3 Jahre hin- 
durch an einem viele Hunderte von Fallen um- 
fassenden Material mit der serologischen 
Blutuntersuchung gewonnen habe. Es war schon 
dem Entdecker der Shigabazillus, Shiga selbst 
bekannt, daß im Blutserum von Ruhrkranken 
spezifische Agglutinine für den Ruhrbazillus auf- 
treten. Allerdings wird die klinische Bedeutung 
dieser Reaktion, die uns beim Typhus abdomi- 
nalis unentbehrlich geworden ist, sehr wesentlich 
dadurch eingeschränkt, daß sie erst spät, in der 
2. oder 3. Woche aufzutreten pflegt, wenn also 
die Zeit für das therapeutische Handeln bereits 
verstrichen ist. Noch mehr kam diese Reaktion 
in Mißkredit, als namentlich im Beginn des Krieges 
von den verschiedensten Seiten mitgeteilt wurde, 
daß sie nicht spezifisch sei und auch bei vielen 
anderen Krankheiten, dem Typhus, der Cholera, 
bei Schutzgeimpften, ja bei Gesunden vorkomme, 
wodurch natürlich ihr diagnostischer Wert völlig 
illusorisch wurde. Bei Untersuchungen, die auf 
meine Anregung Herr Dr. Dünner in meinem 
Laboratorium im städtischen Krankenhaus Moabit 
ausführte, ergab sich auch in der Tat, daß die 
Sera zahlreicher Patienten, die niemals an Dysen- 
terie gelitten hatten, Ruhrbazillen noch in hohen 
Verdünnungen (bis 1: 320) agglutinierten. Es war 
mir nun schon früher aufgefallen, daß die spezi- 
fische Ruhragglutination ein ganz anderes Bild 
bietet. Sie ist, worauf schon Leutz hingewiesen 
hat in ihrer typischen Form grobklumpig, es 
entstehen größere, nur schwer zu zerschüttelnden 
Bröckel, während bei Patienten, die nicht an Ruhr 
litten, die Agglutination das feinkörnige, sandartige 
Aussehen zeigte, wie wir es z. B. bei Typhus- 
bazillen kennen. Ich bat daher Herrn Dr. 
Dünner, darauf sein Augenmerk zu richten und 


1) Selbstverständlich scheidet dabei die bei uns nicht 
heimische Amöbenruhr aus. Hämorrhagische Kolitis kommt 
bisweilen auch bei schweren Formen von Malaria infolge 
Lokalisation des Prozesses in der Darmschleimhbaut vor, terner 
bekanntlich als toxische Erscheinung bei Quecksilber-, Arsen- 
vergiftung, Urämie usw. 
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seine Untersuchungen ergaben nun in der Tat, 
daß die grobklumpige Form der Agglutination unter 
12 Fallen von hämorrhagischer Kolitis 8 mal, bei 
anderen Erkrankungen und Gesunden hingegen 
niemals vorkam. Mein Assistent Dr. Steinbock 
hat dann die Frage weiter an dem Material der 
Infektionsabteilung des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses geprüft und ebenfalls bestätigt, daß die 
grobklumpige Agglutination nur bei Kuhrkranken 
und zwar ın 81,3 Proz. der Fälle nachweısbar 
war (44 Ruhrtälle, 44 Kontrolluntersuchungen.)!) 
Meine Assistentin Fraulein Dr. Nachmann hat 
diese Untersuchungen fortgesetzt und wird ihre 
Resultate demnächst publizieren. Die an einem 
sehr großen Material im vorigen Jahr und während 
der diesjährigen Epidemie gewonnenen Ergebnisse 
haben die Kesultate von Dünner und Stein- 
bock im ganzen bestätigt. Allerdings war der 
Prozentsatz der positiven Untersuchungen nicht 
ganz so hoch wie in den Versuchsreihen von 
Dünner und Steinbock. Es lıegt dies wahr- 
scheinlich daran, daß sich dieses Jahr unter den 
Ruhrfällen mehr Y-Formen fanden, bei denen die 
Agglutination öfter zu versagen scheint als bei 
der >higaruhr. 

Aus diesen Untersuchungen geht hervor, daß 
1. die Agglutination bei richtiger Me- 
thodik durchaus spezifisch ist, 2. daß 
tatsächlich bei der ganz überwiegen- 
den Mehrzahl der Ruhrfälle die ätio- 
logische Rolle der Ruhrbazillen nach- 
weisbar ist. Daß auch die wenigen negativen 
Fälle, sicherlich zum größten Teil der Ruhr zu- 
zuzählen sind, ist mir nicht zweifelhaft. Wissen 
wir doch, daß auch beim Typhus die Widal’sche 
Reaktion bisweilen negativ bleibt, wie vielmehr 
also bei der Ruhr, bei der ja die Bakterien nicht 
wie beim Typhus in die Blutbahn eindringen und 
deshalb der Antikörperbildung viel ungünstigere 
Bedingungen bieten. 

Besonders möchte ich darauf hinweisen, daß 
auch in Fällen, die unter den Erscheinungen des 
akuten Darmkatarrhs ohne hämorrhagische Ent- 
leerungen erkrankten, einige später positive Serum- 
reaktion gaben.!) Diese Feststellung zusammen 
mit der Tatsache, daß gleichzeitig mit der Ruhr 
auch die sog. Darmkatarrhe eine erstaunliche 


1) Vgl. auch die bestätigenden Angaben von Jacobo- 
witz, Schiemann, Schmidt u. a. Bezüglich der Metho- 
dik muß auf die Originalarbeiten verwiesen werden. Bemerken 
möchte ich hier nur, daß bei der Auswahl der Stämme sehr 
sorgfältig verfahren werden muß, d. h. nur solche Stämme 
gewählt werden dürfen, welche die grobklumpige Agglutina- 
tionsform in völlig einwandfreier Weise geben. Selbst- 
verständlich sind bei der diagnostischen Verwertung der Re- 
aktion die quantitativen Verhältnisse zu berücksichtigen. Nach 
den bisher vorliegenden Erfahrungen kann beim Sbhigabazillus 
eine Agglutination in der Verdünnung 1:50, beim Y- und 
Flexnerbazillus bei 1:100 als spezifisch betrachtet werden. 

’) Anm.: Wenn dies nur selten der Fall ist, so liegt das 
offenbar daran, daß bei der Ruhr im Gegensatz zum Typhus 
die Stärke der Serumreaktion in deutlicher Abhängigkeit von 
der Schwere der Erkrankung zu stehen pflegt. In den leich- 
teren Fällen dringen offenbar die Bazillen zu wenig ins Ge- 
webe ein, um eine genügend starke Antikörperbildung zu 
erregen. 


Häufung erfahren haben, veranlaßt mich zu der 
schon erwähnten Ansicht, daß auch diese Darm- 
erkrankungen zum Teil der Ruhr zugezählt wer- 
den müssen. Wir sollten daher gegenwärtig 
jeder akuten Darmerkrankung mißtrauisch gegen- 
überstehen. Schon nach einigen Tagen kann sie 
hamorrhagischen Charakter annehmen und da- 
durch ihre wahre Natur enthüllen, oder aber es 
stecken sich an einem solchen „Darmkatarrh“ 
aridere an und erkranken dann an richtiger Ruhr, 
wie ich dies gar nicht so selten gesehen habe. 
Vor allem aber beruhige man sich nicht bei dem 
negativen Ausfall einer bakteriologischen Stuhl- 
untersuchung| Bei jedem klinisch irgendwie ver- 
dachtigen Falle müssen die notwendigen Vor- 
beugungsmaßregeln getroffen werden, wenn nicht 
die Umgebung des Kranken gefährdet wer- 
den soll. 

k: Was nun die Form der Erkrankung betrifft, 
so kommen auf Grund der serologischen Prütung 
sowohl Shiga-, wie Y-Dysenterien bei uns vor. 
Im Jahr 1915, als unser Material besonders von 
der Ostfront stammte, überwogen die Shigaformen, 
während 1916 die Y-Dysenterien häufiger waren. 
Gegenwärtig sind beide Formen der Erkrankung 
verbreitet. Auf diese Unterscheidung ist früher 
in prognostischer Hinsicht großer Wert gelegt 
worden. Die Shigadysenterie galt und gilt noch 
heute als die eigentliche, schwere Form der Dys- 
enterie, während die Y- resp. Flexnerruhr als so 
leicht betrachtet wurde, daß Kruse sie bekanntlich 
als Pseudodysenterie bezeichnete. Dieser 
Anschauung kann ich mich nur sehr bedingt an- 
schließen. Allerdings ist es richtig, daß die Shiga- 
dysenterien häufiger einen schweren Verlauf neh- 
men, ich habe aber auch bei der Y-Ruhr schwerste 
Erkrankungen in großer Zahl gesehen. Besonders 
gilt dies für Kinder und alte Leute, die zwar 
meist nicht im akuten Stadium der Krankheit, 
später aber infolge der nicht stillbaren Diarrhöen 
an Erschöpfung zugrunde gehen. Daß aber auch 
akute, allerschwerste Erkrankungen bei der 
Y-Ruhr vorkommen, beweist der folgende, akuteste 
Fall von Ruhr, den ich überhaupt gesehen habe: 


Ein 4jähriger Knabe erkrankt am 7. Dezember 1916 
mittags 1,2 Uhr plötzlich mit Kopfschmerzen. Die Mutter 
gibt ihm um 3 und 5 Ubr nachmittags Kurella, nachts treten 
leichte Zuckungen ein. Gegen 7 Ubr morgens wird das Kind 
ins Krankenhaus gebracht Es besteht äußerste Schwäche. Das 
Kind kann nicht einmal sitzen. Die Haut ist kühl, im Ge- 
sicht und an den Händen livide verfärbt. Puls nicht fühlbar. 
Am Herzen sind 160—180 Herzschläge in der Minute zähl- 
bar. Herz, Lungen und Abdomen ohne Besonderheiten. Auf 
Verabfolgung von etwas Wein erfolgt Erbrechen. Es wird 
grünlich-schleimiger, nicht blutiger Stuhl entleert. Temperatur 
rektal 41,1%. P. erbält stündlich abwechselnd Kampfer, Kof- 
fein und Epirenan, heiße Getränke, Wärmflaschen. Da Verdacht 
auf eine Vergiftung besteht, wird eine Magenspülung vorge- 
nommen, die fast klare Spülflüssigkeit ergiebt. . Wegen des 
zunehmenden Verfalls werden noch 300 ccm Kochsalzlösung 
snbkutan injiziert. Um 3!/, Uhr unter Herzschwäche Exitus. 

Aus dem Sektionsprotokoll' seien folgende Einzelheiten 
mitgeteilt: Herz, Lungen, ‘Nieren makroskopisch nicht ver- 
ändert. Leber vergrößert, mit deutlich verfetteten Läppchen. 

Darm: Im Ileum sehr starke Schwellung der Follikel und 
Plaques. Schleimhaut blaß, wenn auch etwas geschwollen. 
Kolon, besonders distal, stark verändert, geschwollen, hyper- 
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ämisch und mit Blutungen durchsetzt. Außerdem flächen- 
hafte, weißliche zarte Auflagerungen. 

Anatomische Diagnose: Enteritis follicularis, Colitis hae- 
morrhagica et membranacea. 

Im Stubl und in dem bei der Obduktion ent- 
nommenen Darminbhalt finden sich in Reinkultur 
Y-Dysenteriebazillen, 


Auch bei der Y-Ruhr muß also mit einem 
sehr schweren Verlauf gerechnet werden. 

Der Charakter der gegenwärtigen Epidemie 
muß, soweit ich das nach dem Krankenhaus- 
material beurteilen kann, als ein sehr ernster be- 
trachtet werden. Während in den beiden Vor- 
jahren Todesfälle an Ruhr trotz der sehr großen 
Zahl von Erkrankungen zu den. allergrößten 
Seltenheiten gehörten und eigentlich ausschließ- 
lich ganz junge Kinder und alte Leute betrafen, 
sind in diesem Jahre 20 Proz. ihren Leiden erlegen. 

Bedauerlich ist aber, daß in diesem Jahr auch 
junge kräftige Menschen unter schweren toxischen 
Erscheinungen, Benommenheit, Kollaps zugrunde 
gingen. In diesen Fällen waren häufig die Darm- 
erscheinungen verhältnismäßig geringfügig. Ob 
dieser schwere Verlauf der Epidemie durch eine 
besondere Virulenz des Erregers oder aber durch 
die infolge des Krieges geschaffenen Ernahrungs- 
verhältnisse bedingt ist, wage ich nicht zu ent- 
scheiden. 

Wenn ich mich nun der Therapie der Ruhr 
zuwende, so betrete ich ein Gebiet, dessen 
Schwierigkeiten ich mir nicht verhehle. Die Ruhr 
hat einen völlig unregelmäßigen Verlauf. Mit 
den schwersten Erscheinungen einsetzende Er- 
krankungen (30—40 blutige Stuhle am Tag) 
können in wenigen Tagen abklingen und anderer- 
seits verschlimmern sich scheinbar leichter be- 
ginnende Fälle gar nicht so selten und zeigen 
nun Wochen hindurch die schwersten Symptome. 
Es liegt auf der Hand, daß bei einer prognostisch 
so schwer zu beurteilenden Erkrankung der Ein- 
flug eines therapeutischen Eingriffs nur äußerst 
unsicher abgeschätzt werden kann. So kommt 
es denn auch, daß wir über die wichtigste Frage, 
ob wir ein spezifisches atiologisches Heilmittel 
gegen die Ruhr besitzen, noch nicht zu einem 
abschließenden, allseitig anerkannten Urteil ge- 
kommen sind. Ich persönlich muß jedenfalls ge- 
stehen, daß ich über den Heilwert des Dysen- 
terieserums trotz des sehr großen Materials, 
das ich in den letzten 3 Jahren zu beobachten 
Gelegenheit hatte, eine sichere Ansicht noch nicht 
gewonnen habe. Immerhin habe ich doch den 
Eindruck erhalten, daß das Serum, im Beginn 
der Erkrankung gegeben, besonders wenn noch 
fäkulente Stühle abgehen, den Krankheitsverlauf 
abkürzen und den Ausbruch schwerer Erschei- 
nungen in einer nicht geringen Zahl von Fällen 
verhindern kann. Ebenso gebe ich das Serum 
stets beim Vorhandensein schwerer toxischer 
Symptome. Für die Ausführung der Injektionen 
in der Privatpraxis ist leider sehr hinderlich, daß 
nur sehr große Mengen Erfolg versprechen (min- 
destens je 50 ccm an zwei aufeinander folgenden 


Tagen). Bei toxischen Erscheinungen ist die 
intravenöse Anwendung des Serums zu empfehlen. 

Zur ätiologischen Therapie können wir im ge- 
wissen Sinne auch die Verabfolgung von Abführ- 
mitteln rechnen. Ich bin auf Grund systematischer 
Beobachtungen entschieden der Ansicht, daß eine 
kräftig abführende Therapie zu Beginn der Er- 
krankung dem sog. schonenden Regime vorzu- 
ziehen ist. Wenn noch Stuhl zu erzielen ist, so 
werden damit sicherlich große Bazillenmengen 
aus dem Darm entfernt. Sind bereits infolge 
spastischer Dickdarmkontraktur rein blutig-schlei- 
mige Stühle aufgetreten, so ist die Wirkung des 
Abführmittels schon schwerer zu verstehen, da 
ich dann niemals Stuhl damit erzielen konnte, 
sondern nur eine Vermehrung der blutigen 
Schleimabgänge. Trotzdem scheint mir auch dann 
noch die laxierende Therapie einen günstigen 
Einfluß zu haben. Bestehen bereits seit 5— 6 
Tagen blutige Diarrhöen, so gebe ich kein Ab- 
führmittel mehr, um den schon erschöpften Kran- 
ken nicht noch mehr zu schwächen. 

Von allen Laxantien ist das Rizinusöl das 
beste, da es bei guter Wirkung die geringsten 
Beschwerden macht. Ich gebe an zwei aufein- 
ander folgenden Tagen je einen Eßlöffel. Das 
Kalomel (2—3 Tage je 0,2 täglich 3mal) hat 
den Nachteil, daß es den Patienten große Schmer- 
zen verursacht. Da Rizinusöl jetzt in ausreichen- 
den Mengen nicht zu beschaffen ist, so habe ich 
das Kurella’sche Brustpulver mit gutem 
Erfolg gegeben. 

Vielleicht die wichtigste Rolle spielt bei der 
Behandlung der Ruhr die Diät. Größte Scho- 
nung des Darms ist in den ersten Tagen dringen- 
des Erfordernis. Ich sehe daher neuerdings in 
den ersten Tagen (2—3 Tage) von jeder Nah- 
rungszufuhr ab und sorge nur durch Tee, dem 
etwas Rotwein zugesetzt werden kann, für die 
nötige Flüssigkeitsmenge. Bei der bestehenden 
Appetitlosigkeit vertragen die Patienten diese 
Hungertage meist sehr gut. Erst dann wird 
Haferschleim zugelegt. Halten die blutigen Ent- 
leerungen länger an, so kommt man natürlich 
mit dieser Hungerdiät nicht aus. Es müssen 
dann Breie, am besten Gries- und Reisbrei, gegeben 
werden, während nach meinen Erfahrungen 
Kartoffelbrei von Ruhrkranken sehr schlecht ver- 
tragen wird. Auch Eier können meiner Ansicht 
nach ohne Schaden verabfolgt werden. Vollmilch 
ist meist nicht bekömmlichh doch kann sie 
anderen Speisen zugesetzt werden. Auch den im 
Orient bei der Ruhr sehr beliebten Yoghurt 
haben wir öfters versucht, in manchen Fällen mit 
gutem Erfolg, während andere Patienten danach 
über Verschlimmerung ihrer Beschwerden klagten. 
Eiweißmilch habe ich früher ebenfalls mit gutem 
Erfolg gegeben, jetzt ist sie in genügenden Men- 
gen leider nicht zu beschaffen. Später können 
dann festere Speisen, Puddings, gehacktes Fleisch, 
pürierte Gemüse, Zwieback gegeben werden. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß die Durch- 
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führung dieser Vorschriften für die Rekonvales- 
zenz in der gegenwärtigen Zeit auf große, viel- 
fach auf unüberwindliche Schwierigkeiten stößt, 
und wir werden, besonders in der Privatpraxis, 
öfters genötigt sein, den Patienten schon früh- 
zeitig eine gröbere Kost zugestehen zu müssen, 
als sie vom ärztlichen Standpunkt wünschenswert 
wäre. Die obigen Angaben mögen daher nur 
die Richtlinien geben, denen wir uns nach Mög- 
lichkeit zu nähern streben müssen. 

Bei den mannigfachen Leiden, von denen die 
Ruhrkranken gequält sind, bietet die sympto- 
matische Therapie ein weites Feld für die ärzt- 
liche Tätigkeit. Gegen dasim Vordergrund stehende 
Symptom, gegen die Durchfälle ist allerdings 
unsere medikamentöse Therapie bisher ganz macht- 
los. Opiate, Tanninpräparate, Wismut (2 stünd- 
lich eine Messerspitze) mögen gegeben werden; 
in den schwereren Fällen habe ich sie ganz wir- 
kungslos befunden. Ebensowenig habe ich im 
akuten Stadium irgendwelche Erfolge von den 
zahllosen Klysmen gesehen, deren gute Wirkung 
so vielfach angepriesen wurde. Auch von den 
Wirkungen der Bolus alba habe ich mich nicht 
überzeugen können. Bei einfachen Durchfällen 
mag sie gute Dienste leisten, bei schwerer Ruhr 
habe ich selbst in den größten Dosen (150 bis 
200 g) sehr wenig davon gesehen. Hingegen 
verursachte die Entleerung der festen Massen den 
Patienten meist sehr große Beschwerden. Eher 
schien mir die Tierkohle (3 mal täglich 10 g) in 
einigen Fällen gut zu wirken. Besonders im Jahre 
1915 war ich mit den Erfolgen zufrieden, während 
bei der jetzigen Epidemie auch sie meist ver- 
sagte. Ob hierfür der Charakter der Erkrankung 
ausschlaggebend ist oder ob die früher von mir 
benutzte, jetzt nicht mehr erhältliche, von Herrn 
Prof. Wiechowsky in Prag hergestellte ausge- 
zeichnete Tierkohle wirksamer war, läßt sich im 
Augenblick nicht entscheiden. | 

Ein wichtiges Kapitel bilden die häufig an 
das akute hämorrhagische Stadium sich an- 
schließenden Diarrhöen, die sich oft über Wochen 
 hinziehen und die Patienten außerordentlich 
schwächen. In einigen Fällen erwies sich die 
Verabfolgung von Salzsäure wirksam (Anaziditäts- 
diarrhöen). _Bisweilen sah ich auch Erfolge von 
der durch Fuld empfohlenen Anwendung des 
Kokains [(0,3:10.0) 3 mal täglich 10o Tropfen 
1/, Stunde vor dem Essen zu nehmen]. Es han- 
delt sich in diesen Fällen nach der Ansicht 
Fuld’s um einen durch die Ruhr gebahnten Re- 
flex, der durch die Nahrungsaufnahme ausgelöst 
und durch Kokain unterdrückt wird. Am wirk- 
samsten scheint mir auch hier die Einschiebung 
einiger Hungertage, in denen nur Tee verab- 
reicht wird. Wegen des meist sehr herabge- 
kommenen Ernährungszustandes dieser Patienten 
habe ich mich anfangs davor gefürchtet, habe 
aber beobachtet, daß nicht nur die Durchfälle 
zurückgehen, sondern auch das Allgemeinbefinden 
sich oft erstaunlich schnell bessert. Natürlich 


muß der Kräftezustand der Patienten dabei sorg- 
sam überwacht werden. In einer großen Zahl 
der Fälle ist unsere Therapie leider machtlos. 

Nehmen die Entleerungen einen eitrigen Cha- 
rakter an, so habe ich öfters mit befriedigender 
ne Klysmen von Tannin (I proz.) verab- 
olgt. 

Gegen die Blutabgänge wurden mit sehr gutem 
Erfolg an vielen Hunderten von Fällen die von 
Singer empfohlenen intravenösen Injektionen 
konzentrierter Kochsalzlösung erprobt (täglich 
10 ccm ıoproz. NaCl-Lösung). Es ist erstaunlich, 
wie rasch in manchen Fällen die Entleerungen 
danach ihren hämorrhagischen Charakter verlieren. 

Außerordentlich wichtig ist es, den durch die 
häufig unzähligen Entleerungen entstandenen 
Wasser- und Salzverlust des Körpers zu ergänzen. 
Der Turgor der Haut ist bisweisen so stark ge- 
sunken, daß aufgehobene Hautfalten stehen bleiben. 
Es müssen dann sofort große Mengen physio- 
logischer Kochsalzlösung (500—1000 ccm) oder 
noch besser Ringer’scher Lösung injiziert werden. 
Sehr zweckmäßig ist die intravenöse Applikation, 
die schneller wirkt und den Patienten keine 
Schmerzen verursacht, allerdings eine besondere 
Apparatur verlangt. 

Bei drohender Herzschwäche müssen selbst- 
verständlich Herzmittel und Analeptica (Digitalis, 
Kampfer, Koffein, Epirenan) ausgiebig zur An- 
wendung gelangen. 

Ein ebenso wichtiges wie dankbares Gebiet 
der Therapie bildet die Bekämpfung der Schmerzen 
und Tenesmen. In erster Reihe steht hier die 
Anwendung der trocknen Wärme in Form der 
Thermophore. Eine beruhigende, schmerzstillende 
Wirkung hat auch hier vor allem das Pantopon. 
Gegen die Tenesmen sind Zäpfchen von Opium 
und Belladonna (0,03 aa) häufig von sehr guter 
Wirkung.. Das von Usinger in großen Dosen 
empfohlene Atropin (4mal täglich 0,001 g sub- 
kutan, das vierte Mal zusammen mit 0,01 Mor- 
phium) erwies sich in einigen Fällen als wirksam, 
versagte jedoch vielfach. 

Dagegen möchte ich ein meines 
Wissens bisher nicht erprobtes Mittel 
empfehlen, das mir bereits in vielen 
Hunderten von Fällen sehr gute Dienste 
bei der Bekämpfung derSchmerzen ge- 
leistet hat. Es ist dies das Calcium 
lacticum, das Leo wegen seiner entzündungs- 
widrigen Wirkungen bei der experimentell durch 
Aloe erzeugten Kolitis des Kaninchens anwandte 
und auch gegen die Ruhr empfahl. Es wird in 
Tagesdosen von 5— 7,5 g gegeben. In der großen 
Mehrzahl der Fälle ist die Wirkung eine sehr 
prompte. Die Patienten geben dann schon bald 
nach dem Einsetzen der Medikation mit Bestimmt- 
heit an, daß die Schmerzen aufhören. Besonders 
beweisend erscheinen mir jene Fälle, bei denen 
trotz Fortbestehens der Darmerscheinungen die 
Schmerzen verschwinden. So konnte ich einen 
Patienten, der sehr schwer erkrankt war und 
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14 Tage hindurch täglich 20—30 blutige Ent- 
leerungen hatte, durch Calcium lacticum 
während der ganzen Krankheit völlig schmerzfrei 
halten. Allerdings bin ich auch Patienten be- 
gegnet, die sich dem Mittel gegenüber refraktär 
verhielten. Der Krankheitsprozeß als solcher 
“ wird durch das Kalziumsalz nicht beeinflußt. 
Gegen die Diarrhöen und die Blutungen ist es 
völlig wirkungslos; ebensowenig konnte ich rekto- 
skopisch eine Beeinflussung der Schleimhaut- 
affektion feststellen. Wie wichtig aber die Be- 
seitigung der Schmerzen nicht nur für die sub- 
jektive Erleichterung des Kranken, sondern auch 
für die Schonung seiner Kräfte ist, wird jeder, 
der Ruhrkranke zu behandeln Gelegenheit hatte, 
bestätigen. Ich möchte daher weitere Versuche 
mit dem Calcium lacticum empfehlen. Je zahl- 
reicher die Zahl der Beobachter ist, um so 
leichter wird es möglich sein, den bei der 
Beurteilung therapeutischer Erfolge unvermeid- 
lichen subjektiven Faktor auszuschalten, 

Bemerken möchte ich schließlich noch, daß 
zwischen der Kalzium- und der Kochsalzwirkung 
ein gewisser Antagonisımus zu bestehen scheint. 
Jedenfalls hatte ich den Eindruck, daß bei der 
gleichzeitigen Verabfolgung von Calcium lacticum 
die intravenösen Kochsalzinjektionen auf die Blu- 
tungen keinen Einfluß hatten. Theoretisch wäre 
dieser Zusammenhang wohl begreiflich, Hat 
doch J. Loeb nachgewiesen, daß bei zahlreichen 
biologischen Wirkungen die Tätigkeit der ein- 
wertigen Ionen durch die zweiwertigen aufgehoben 
wird. Man wird daher im einzelnen Falle zu ent- 
scheiden haben, ob die Beseitigung der Schmerzen 
oder der Blutungen die dringendere Indikation 
abgibt, und im letzteren Falle eines der anderen 
schmerzstillenden Mittel vorziehen. 

Überblicken wir noch einmal das über die 
Behandlung Angeführte, so müssen wir uns ge- 
stehen, daß wir von einer wirklich befriedigenden 
Therapie der Ruhr noch weit entfernt sind. Die 
Zahl der Fälle, die jeder Behandlung trotzen und 
ein unglückliches Ende nehmen oder aber trotz 
aller Therapie erst nach wochenlangem Verlauf 
schließlich ausheilen, ist leider eine recht große. 
Trotzdem wäre nichts unberechtigter als thera- 
peutischer Nihilismus. Bei einer Krankheit, deren 
Ausgang so vorwiegend durch den Kräftezustand 
des Patienten bedingt wird, muß vielmehr alles 
aufgeboten werden, um Schädlichkeiten fern- 
zuhalten. Hierzu gehört die Entfernung der noch 
im Darm vorhandenen Kotmassen durch Laxantien, 
die Regelung der Diät und vor allem auch die 
Beseitigung der Schmerzen, die dem Patienten 
den Schlaf rauben und seine Widerstandsfähigkeit 
untergraben. In diesem Sinne kann auch die 
symptomatische Therapie lebensrettende Bedeu- 
tung gewinnen. (G.C.) 


2. Bleivergiftung durch im Körper 
lagernde Bleigeschosse. 


Von 
Prof. L. Lewin. 


Eine prinzipielle und praktisch einschneidende 
Bedeutung kommt der Frage zu, über die ich an 
dieser Stelle nochmals meine Meinung darzulegen 
aufgefordert worden bin, ob nämlich durch Steck- 
schüsse Bleivergiftung entstehen könne? Als ich 
zuerst im Jahre 1892 im Anschlusse an eine Be- 
obachtung mich mit ihr beschäftigen mußte, gab 
es sie eigentlich vom wissenschaftlichen Stand- 
punkte aus nicht mehr. Es gab nur die Gewiß- 
heit, daß durch ganz oder zersplittert im Körper 
liegende Geschosse die Vergiftungsentstehung 
nicht nur möglich, sondern in jedem Falle auch 
nahegerückt sei. Ist es ein Wahrzeichen höhe- 
ren naturwissenschaftlichen Erkennens scheinbar 
auseinanderliegende Dinge in ihrem Sein oder 
Wirken als zueinander gehörig und auf eine ein- 
fache Formel zurückführbar zu erweisen, so ver- 
mag die Toxikologie, wenn sie die Wirklichkeits- 
vorgänge am Menschen, wie sie das Leben in so 
überaus mannigfacher Gestaltung liefert, mit den 
Ergebnissen reiner wissenschaftlicher Forschung zu 
verbinden versteht, auf diese höhere Bewertung 
Anspruch zu erheben. Sie bleibt ihr, auch wenn, 
wie es leider so häufig geschieht, nicht ganz 
Kundige, denen der erwähnte zwiefache "Überblick 
fehlt, mit einem kleinen Teilwissen bindende 
Urteile über ein Vergiftungsproblem zu fällen 
unternehmen. Eine solche Unzulänglichkeit kann 
viel Unheil anrichten. Bei kaum einem anderen 
Gift findet man nun auf Grund von ungenügen- 
dem Unterrichtetsein so abwegige Auffassungen 
über Vergiftungsmöglichkeit und Vergiftungsbreite 
wie bei dem Blei, das in vielen Formen an und 
in den Menschen gelangen und scheinbar banale 
oder eigenartige Funktionsstörungen veranlassen 
kann, deren Ursprung nicht immer für jeden leicht 
leserlich geschrieben ist. 

Drei Tatsachen sind für Entstehen und Verlauf 
von Bleivergiftung zu berücksichtigen. 

I. Die erste lautet: DieGiftwirkung 
des Bleies hängt an jedem Stoffe, der 
es in metallischeroderineinerirgend- 
sonst wie gearteter Verbindung trägt. 
Der ist schlecht unterrichtet, der hiervon glaubt 
Ausnahmen feststellen zu können, z. B. vermeint 
und andere glauben machen will, daß Bleisulfat, 
weil es außerhalb des menschlichen Körpers kaum 
löslich gemacht werden kann — ein Teil löst sich 
erst in 31 569 Teilen Wassers — auch im mensch- 
lichen Leib nicht gelöst werden könne, also ungiftig 
sei. Dies ist irrig. Es gibt keine ungiftige Blei- 
verbindung. Wie jede Arsen- oder Jod- oder 
Brom- oder Quecksilber- oder Bariumverbindung 
usw., so vermag der menschliche Körper Blei aus 
allen seinen Verbindungen herauszuschaffen und 
es dann in Formen überzuführen, die unbehindert 
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in den Säftebahnen zirkulieren können. Dies tut 
er auch mit dem metallischen Blei. Es ist gleich- 
gültig wie die neue Form gestaltet ist: es wirkt 
immer nur das Blei und nicht die mit ihm ver- 
bundene Säure oder ein organisches Radikal. Die 
Erkenntnis will immer noch nicht platzgreifen, 
daß dies — was ich oft dargelegt habe — ein 
Prinzip ist, dem für alle wirksamen Stoffe Gel- 
tung zukommt. Wie jede Blei- oder Quecksilber- 
oder Arsenverbindung nur durch Blei, Queck- 
silber oder Arsen wirken kann, so auch jede 
Atropin- oder Chininverbindung nur durch das 
Alkaloid. Deshalb darf man sich nicht wundern, 
nach gerbsaurem Blei oder basischem oder saurem 
Optochin der Art nach gleiche Giftwirkungen auf- 
treten zu sehen wie nach anderen Blei- oder 
Chininverbindungen. 

2. Die zweite Tatsache besagt: An 
jeder Körperstelle kann metallisches 
Blei löslich gemacht werden undinder 
neuen Form in die Säftebahnen ge- 
langen. Nur Unkenntnis der Wirklichkeit kann 
zu der Behauptung führen, daß gewisse Körper- 
stellen, wie z. B. die Haut oder die Atmungs- 
organe, dem Blei den resorptiven Eingang in den 
Körper wehren. Ein beträchtlicher Teil von 
solchen Vergiftungen vollzieht sich von den ge- 
nannten Aufnahmestellen aus. Ich selbst habe 
deren gesehen. 

Günstiger für die Überführung des Bleies in 
lösliche Formen können sich die Verhältnisse ge- 
stalten, wenn das Metall in Gewebe oder in 
Körperhöhlen durch Einschuß gelangt ist. Bald 
nach Berührung mit den sa’tdurchströmten Teilen 
muß an den Berührungsstellen mit ihnen das Blei 
eine Veränderung erfahren, die auf seinen chemi- 
schen Beziehungen zu ihnen beruht. 

In Geweben lagerndes metallisches Blei kann 
in Lösung gebracht werden: 

a) Durch die Einwirkung von Feuchtigkeit 
und Gewebssauerstoft, die es in Bleihydroxyd 
überführen. Dieses vermag durch Hydrokarbonat 
genügend gelöst zu werden. 

b) Gewebsflüssigkeit, die an das Projektil ge- 
langt, greift durch ihren Salzgehalt Bleian. Man fand 
an der Lagerungsstätte einer eingekapselten Blei- 
kugel in der Lunge weiße Inkrustationen, die sogar 
etwas in die Kugel eindrangen und ganz aus Blei- 
chlorid bestanden. Bleichlorid ist schon in 105 
Teilen Wassers von 16,5 ° löslich. 

c) Fette und fettartige Stoffe, Lipoide, Eiter, 
- lösen metallisches Blei bei längerer Berührung er- 
heblich. 

d) Die lebende Zelle verfügt über, ihrem Wesen 
nach unbekannte, aber in ihren Wirkungen erkenn- 
bare Kräfte, die auch scheinbar unlösliche Stoffe 
löslich machen können. 

Am stärksten fallen die Bleistückchen der 
Lösung anheim, die aus verschiedenen Veran- 
lassungen beim Einschusse von dem Projektil 
abgesprengt worden sind. Je mehr von diesen 
Abspritzlingen vorhanden sind, um so sicherer 


bezwingt sie der menschliche Körper chemisch. 

Ein Bleiprojektil wird unter sonst gleichen 
Umständen vielleicht am günstigsten für eine Blei- 
vergiftung im Knochen bzw. Knochenmark lagern, 
weil hier neben der bleilösenden Eigenschaft des 
Fettes noch ein besonderer Säftereichtum besteht; 
denn Blut- und Lymphgefäße treten überall in 
die Havers’schen und Volkmann’schen Kanälchen 
und bilden an der Innenfläche des Knochens mit 
den Gefäßen des Marks ein sehr weites Blutgefäß- 
netz. Dazu kommt, daß die Blutgefäße innerhalb 
des Knochenmarks an einzelnen Stellen einer 
eigenen Wandung entbehren, also leicht Fremdes 
in sich eindringen lassen. Selbst wenn ein Narben- 
mantel um das Geschoß sich gebildet hat, kann 
dieses nicht trocken liegen. Denn das Narben- 
gewebe ist, wenngleich es in den verschiedenen 
Epochen seines Bestandes einen wechselnden Ge- 
fäßreichtum zeigt, immer noch auf eine genügende 
Säfteernährung angewiesen, die auch in einer ge- 
wissen Sukkulenz des Gewebes zum Ausdruck 
kommen muß. Die Gewebskapsel lebt wie an- 
deres vaskularisiertes Gewebe. Sie kann dem 
Blei gegenüber nicht reaktionslos sein. Die ge- 
lösten Bleimengen oder andere Blei-Reaktions- 
produkte können aus dem Narbengewebe auf den 
Wegen abgetührt werden, auf denen die Stoff- 
wechselprocukte des Narbenmantels abziehen. 

Die Verhältnisse sind einer Bleiauflösung in der 
ersten Zeit nach dem Einschusse meiner Über- 
zeugung nach besonders günstig. Denn das Pro- 
jektil erzeugt unter allen Umständen eine trauma- 
tische Entzündung, wodurch viel mehr bleilösende 
Faktoren geschaffen werden. Das entzündete 
Gewebe mit der reichen Blut- und Lymph- 
zuströmung ist schon für sich durchaus schäd- 
licher für den Prozeß der Bleilösung als der nor- 
male Gewebszustand. Die RollederLymph- 
bahnen hierbei schätze ich sehr hoch 
ein. Sie ist noch lange nicht genug für die 
Fortschaffung von Giften vom Entstehungsorte nach 
entfernteren Körpergebieten gewürdigt worden. 

3. Die dritte Tatsache lautet: Kaum 
ein Gift gibt es, das dem Blei in der 
Vielgestaltigkeit seiner Giftäußerun- 
gen gleicht, die häufig so das Gepräge 
leichter oder schwerer idiopathischer 
Leiden tragen, daß nur der Erfahrene 
diagnostisch den richtigen Weg einzu- 
schlagen vermag. 

Die chemischen Beziehungen des Bleies zum 
menschlichen Körper sind eben so zahlreich und 
variabel, daß sie weder in ihrer Gesamtheit über- 
sehen werden können, noch daß auch nur in 
einem bestimmten Falle die Bedingungen zu er- 
kennen sind, unter denen sich eine bestimmte 
biologische Bleireaktion zu irgendeiner Zeit des 
Verweilens dieses Metalls oder seiner Verbindungen 
an einer bestimmten Stelle im menschlichen Körper 
gerade so vollzieht, wie sie äußerlich in die Er- 
scheinung tritt. Denn wenn ich auch an- 
nehme, daß der größte Teil der Blei- 
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symptome den Ausdruck besonderer 
chemischer Reaktionen darstellt, daß 
ein Blei-Gehirnleiden sich auf einer anderen chemi- 
schen Basis aufbaut als ein Blei-Magenleiden oder 
ein Blei Parotisleiden oder ein Blei-Abort, so darf 
es doch als aussichtslos gelten, je einzusehen, warum 
sich die eine oder die andere Reaktion einstellt. 
Daß auch hier wie überall das Geschehen in be- 
lebten Wesen nach Gesetzen sich vollziehen muß, 
ist selbstverständlich. Diese selbst blieben aber 
bisher verborgen und werden meiner Überzeugung 
nach kaum je erkannt und formuliert werden 
können, weil außer denen, die eine allgemeine 
Gültigkeit beanspruchen müßten, noch viele zu 
fassen übrig blieben, die das so verschiedenartige 
Verhalten eines Giftes innerhalb einer unüberseh- 
baren Zahl von Einzelindividualitäten zu erklären 
imstande wäre. Denn auch diese Variationen, 
die alle Stärkegrade von Veränderungen an den 
Funktionen eines Organs, ferner alle erdenklichen 
Kombinationen von gleichzeitigen oder zeitlich 
verschiedenen Funktionsstörungen an mehreren 
Organen und schließlich die manniefaltigsten Ab- 
hängigkeitsleiden von primär erpriffenen Organen 
umfassen, können nur auf dem Boden einer bio- 
logischen Gesetzmäßigkeit entstehen und sich ent- 
falten. AberjedesIndividuumist, wenig- 
stens teilweise, Träger seiner eigenen 
biologischen Gesetze. 

Daher kommt es, daß auch in der Diagnostik 
von Bleileiden infolge Verweilens von Bleige- 
schossen im Körper so oft Irrtümer begangen 
werden, falls man die buchmäßigen, paradig- 
matischen Aufzählungen von Symptomen zum 
Boden der Beurteilungen nimmt. Jahrelang leiden 
oft Bleiträger meist an langsam sich entwickelnden 
Symptomen, die auf jede andere Ursache und 
nur nicht auf das Metall zurückgeführt werden. 
Sie bevölkern die Sprechstunden der Spezialisten, 
werden mit allen möglichen oder unmöglichen 
Mitteln behandelt, ohne daß ihnen eine essen- 
tielle Hilfe zuteil wird, entweder weil man vor- 
her die Bleikugel im Körper als einen wenn auch 
nicht angenehmen, so doch sonst unschädlichen 
Fremdkörper ansah, oder weil man eine Parotitis, 
oder einen Herpes zoster oder ein Nieren- 
leiden oder eine Gicht oder eine Impotenz 
oder Sehstörungen, oder Gehirnstörungen, oder 
eine Neurasthenie usw. an sich betrachtete ohne 
ihrer Ätiologie nachzugehen. Gerade hierin liegt 
die größte Tücke des Bleis, sich in seinen Gift- 
äußerungen gewissermaßen pathologisch- 
familiär zu zeigen, so familiär, daß selbst in 
unserer Zeit deutliche, man könnte fast sagen, 
grobe Bleisymptome, die durch eine Bleikugel 
veranlaßt wurden, nicht als Bleisymptome erkannt 
worden sind. 

Wann das Blei funktionell seine Wirkungen 
erkennbar sein läßt, also wie lange die Inkubation 
dauert, dies hängt von mehr allgemein formulier- 
baren Verhältnissen ab. Es kann aber als sicher 
angenommen werden, daß jeder Bleiträger nicht 


lange nach dem Erhalten des Geschosses bereits 
bleikrank wird — vielleicht noch nicht ent- 
sprechend der drolligen juristischen Definition 
einer Krankheit, nämlich als eines Zustandes, der 
in der Notwendigkeit der Behandlung oder in 
einer Beeinträchtigung der Erwerbstätigkeit wahr- 
nehmbar zutage tritt — wohl aber nach korrekt 
medizinischer Auffassung. 

Es gibt in gesundheitlicher Beziehung einen 
„standard of life“, mit dem ein jeder auszu- 
kommen sucht, wenngleich er nicht den Normal- 
zustand eines Menschen darstellt. So akkomodiert 
sich subjektiv auch ein Bleibehafteter, ohne den 
Grund zu kennen, an diese oder jene Symptomen- 
gruppe, die tatsächlich von dem Metall herrührt, 
so wie sich ein anderer an ein gichtisches Sym- 
ptom oder an eine Schwerhörigkeit oder an zeit- 
weilig auftretende arthralgische Zustände akkom- 
modiert — bis gelegentlich die Rohheit der Blei- 
wirkung das Toleranzmaß überschreitet. Wann 
und ob dieses letzte Stadium eintritt, läßt sich 
nicht vorhersagen. Im wesentlichen hängt dies 
von den regulatorischen Kräften des menschlichen 
Organismus ab. 

Was von der Bleikugel gelöst wird, schwemmt 
ab, kommt in die Säftebahnen, wird ev. auch in 
größerem Umfange, von den Teilen, zu denen 
das Blei chemische Affinität hat, gebunden und zu 
gewissen Zeiten wieder löslich gemacht. Im Harn 
erscheint das Metall nicht kontinuierlich 
sondern intermittierend. Der Körper hat 
sich auf eine zweckmäßige Regulation des Übels 
durch Abscheidung des Giftes eingestellt. Diese 
stockt aber auch zeitweilig ganz. In jedem Falle 
können funktionelle Störungen entstehen und be- 
reits eingeleitete weiter fortbestehen und sich 
aus begreiflichen Gründen noch verstärken. 

Erscheint bei einem Menschen, der ein Stück 
Blei in seinem Körper trägt, Blei im Harn, so 
ist dies ein Symptom einer Regulation, aber auch 
ein Zeichen, daß das Blei aus dem Metall- 
zustande in eine lösliche Verbindung 
übergegangen ist, d. h, aus dem bio- 
logisch sicher inaktiven Stoff in einen 
chemisch und biologisch reaktiven. 

Meine im Jahre 1833 angegebene Methode, 
Blei nachzuweisen, ist für die ärztliche Praxis 
unentbehrlich. Harn, Speichel, Fäces werden 
mit Eiereiweißlösung und Natronlauge versetzt 
und gekocht. Es entsteht eine Dunkelfärbung 
mit mehr oder minder erkennbarer Abscheidung 
von Schwefelblei. So kann man sehr kleine 
Teile von Milligrammen Blei sichtbar werden 
lassen. Wiederholt ist in neuester Zeit auf diese 
Weise das Blei bei Trägern von Schrapnellkugeln 
nachgewiesen worden. 

Das Schicksal des Bleiträgers hängt nicht allein 
von der Abscheidung des Metalls aus dem Körper 
ab. Es ist nicht vorauszusagen wann, wo und wie 
dieses seine Energie entfalten, oder die einmal 
entfaltete als Krankheit weiter gehen lassen wird. 
Läge kein anderer Grund als dieser, 
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d. h. die völlige Ungewißheit über das 
SchicksaldesBleiträgersvor, so müßte 
er genügen, umBleigeschosse nicht im 
Körper zu belassen, falls sie ohne 
Lebensgefahr entfernt werden können. 

Je mehr ich von den verderblichen Wirkungen 
durch Blei gesehen habe, um so mehr hat sich 
mir die Überzeugung gefestigt, daß man mit 
allen Mitteln dafür sorgen soll, dieses heim- 
tückische, an den Lebensfunktionen scheinbar 
wahllos nagende Metall aus dem Körper zu ent- 
fernen. Ich denke jetzt über die Folgen des Ver- 
bleibens desselben im Körper noch pessimistischer 
als in meiner ersten Auseinandersetzung aus dem 
Jahre 1892. Niemand kann wissen, wann und in 
welchem Umfange das Bleidepot chemisch mobil 
wird. Und angesichts dieser immer drohenden 
Gefahr, der man — wenn man nicht radikal ein- 
greift — nur in ganz ungenügendem Maße zu 
begegnen vermag oder die man, wenn sie zur 
Verwirklichung geworden ist, in den Folgen kaum 
beeinflussen kann — darf man nicht darauf ver- 
weisen, daß es Menschen gegeben hat, die Jahre 
hindurch von solchen Projektilen keine Bleiver- 
giftung davon getragen haben. Denn ich zweifle 
sogar an der Tlatsächlichkeit dieser Annahme, 
weil in keinem Falle Jahre hindurch kritische 
Beobachtungen über den Gesundheitszustand 
solcher Individuen mit Berücksichtigung etwaiger 
Bleiwirkungen angestellt worden sind und An- 
gaben darüber fehlen, unter welchen Symptomen 
solche Individuen ihr Leben geendet haben. 

Zu meiner Genugtuung haben nun endlich 
meine wiederholten Darlegungen !) der fraglichen 
Verhältnisse auch dort schon Eingang gefunden, 
wo man bisher eine eingeschlossene Bleikugel 
als ein „Rührmichnichtan“ oder als eine Harm- 
-losigkeit ansah.?) Blei ist, ich wiederhole es, ein 
mit hoher toxischer Energie versehener Körper, 
der im lebenden Körper sein chemi- 
sches Leben lebt. Diese beiden Leben 
vertragen sich nicht und deswegen muß 
das Bleileben beseitigt werden. (G.C.) 


I) Küster und Lewin, Archiv f. klin. Chirurgie 1892, 
Bd. 63, Jubelheft. — Lewin, Archiv f. klin. Chirurgie 1911, 
Bd. 94 — Lewin, Amtl. Nachrichten aus dem Reichs- 
versicherungsamt 1907, 17. Dez. — Med. Klinik 1916, Nr. 2. 

?) Wieting und Ibrahim Effendi, Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie, Bd. 104, 1910. — Neu und Denig, 
Württemb. Medizin. Korrespondenzbl. 1915.— Neugebauer, 
Mediz. Klinik 1916. — Neißer, Münchener Medizin. Wochen- 
schrift 1917, Nr. 7. — Küttner, Il. Kriegschirurgentagung. 
Berlin 26. 4. 16. Verhandlungsbericht in Bruns’ Kriegs- 
chirurg. Heften. 


3. Die Bedeutung der Blutdruckmessung 
für den praktischen Arzt. 


Von 
Prof. Kurt Ziegler in Freiburg i. Br. 


Bei jeder Beurteilung der Kreislaufsverhältnisse 
kommt der Untersuchung des momentan herr- 


schenden Blutdruckes eine besondere Bedeutung 
zu. Zwar gibt uns der Blutdruck allein niemals 
ein absolutes Maß für die allgemeine Leistung 
des Kreislaufs, insbesondere nicht für die in der 
Zeiteinheit geförderte Blutmenge. Er gestattet 
uns aber, einen relativen Maßstab für die Be- 
ziehungen zu erhalten, die sich aus der Leistungs- 
und Anpassungsfähigkeit des Herzmuskels und 
aus der Höhe der zu überwindenden Widerstände 
ergeben. Je energischer und ausgiebiger die 
Herzkontraktionen und je größer die zu über- 
windenden Widerstände sind, desto höher wird 
der Druck in der Aorta und den großen Gefäßen 
ansteigen müssen, und umgekehrt je geringer 
beide, unter desto niedererem Druck steht das 
zentrale Gefäßsystem. In beiden Fällen kann 
bei richtiger Einstellung der Herzarbeit auf die 
bestehenden Widerstände eine normale Strömung 
des Blutes unterhalten werden. Andererseits ist 
zu entnehmen, daß Störungen in den beider- 
seitigen Beziehungen, zentral im Herzen oder 
peripher, bei jeder beliebigen Höhe des Blut- 
druckes eintreten können. Es ist daher Sache ' 
genauester Berücksichtigung aller sonst in Betracht 
kommenden Untersuchungsmethoden, zu ent- 
scheiden, ob unter den gegebenen Blutdruck- 
verhältnissen tatsächlich eine normale oder ge- 
störte Blutzirkulation besteht. Steigen oder Sinken 
des Blutdruckes kann ebensogut ein Zeichen einer 
eventuellen Verbesserung wie einer Verschlechte- 
rung der Kreislaufsbedingungen sein. 

Die Höhe des Blutdruckes, bzw. die für die 
gegebenen Strömungsbedingungen erforderliche 
Druckhöhe ist also einmal abhängig von der Be- 
schaffenheit und dem Tonus des Herzmuskels, dem 
Zustand seiner zuleitenden nervösen Apparate und 
der Klappenapparate, ferner von den im peri- 
pheren Gefäßsystem herrschenden Strömungs- 
bedingungen und Widerständen. Letztere sind 
von besonderer Bedeutung. Die durch die Herz- 
kontraktionen rhythmisch geförderte Bewegung 
des Blutes erfährt durch die elastischen Kräfte 
der Gefäße eine wichtige Unterstützung. Sie 
helfen ihrerseits mit an der Bewegung des Blutes 
gegen die in den feineren Gefaßverzweigungen 
stetig wachsenden Widerstände und lassen das 
Blut in konstantem Strom, unterstützt durch eine 
leicht ansaugende Wirkung im Venensystem, 
durch die Kapillaren fließen. Die Gefäßmuskulatur 
wirkt verengend oder erweiternd auf die Weite 
der Gefäße und erschwert oder erleichtert dadurch 
den Blutdurchtritt. Vielleicht kommt ihr auch 
eine aktive Rolle bei der Blutbeförderung zu. Sie 
steht unter der Herrschaft des sympathischen 
Nervensystems mit seinem nervösen Zentrum in 
der Medulla oblongata. Reichliche Verknüpfungen 
der sympathischen Neurone unter sich und mit 
dem zentralen Nervensystem beeinflussen reflek- 
torisch die Weite und Strömungsbedingungen in 
den einzelnen Gefäßgebieten und schaffen mannig- 
fache Beziehungen zu sonstigen nervösen und 
psychischen Einflüssen. Diese nervösen Gefäß- 
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reflexe sind, da ja die Blutmenge keineswegs dem 
gesamten Fassungsvermögen der Gefäße entspricht, 
dazu berufen, durch Verengerung und Erweiterung 
der verschiedenen Gefäßgebiete regelnd auf die 
Verteilung des Blutes einzuwirken und damit bei 
vermehrtem Blutbedürfnis arbeitender Organe den 
nötigen Ausgleich zu schaffen. Die regulatorisch 
wichtigsten Gebiete sind einmal die Haut- und 
Muskelgefäße, sodann die vom Splanchnikus inner- 
vierten Gefäße und die Kopfgefäße. Bei un- 
gestörter regulatorischer Einstellung vermögen 
sie die Blutverteilung selbsttätig derart zu regeln, 
daß daraus keine wesentliche Überarbeit des Herzens 
und Veränderung des Blutdruckes in den großen 
Gefäßen zu entstehen braucht. Man hat diesen 
Regulationsmechanismus daher auch mit der 
Tätigkeit eines peripheren Herzens verglichen. 
Die gegebenen Verhältnisse in der Peripherie der 
Blutbahn bringen es aber naturgemäß mit sich, 
daß erhebliche Beeinflussung der Arbeit des zen- 
tralen Herzens und damit Veränderung des zen- 
tralen Blutdruckes eintreten müssen, wenn der 
Regulationsmechanismus direkt eine allgemeine 
oder wesentliche Teile des Gefäßsystems treffende 
Störung erleidet. Dazu kommt, daß das Gefäß- 
nervensystem und damit auch die Gefäßmuskulatur 
weiterhin dem tonisierenden Einfluß des Adrenal- 
systems unterworfen sind, daß somit Störungen 
der inneren Sekretion auch die Blutdruckverhält- 
nisse in Mitleidenschaft ziehen können. Für 
Druckerhöhungen im Anfangsteil der Aorta 
spielen noch ausgleichende Wirkungen des Nervus 
depressor eine Rolle. 

Die jeweiligen Verhältnisse des Blutdruckes 
sind also stets von einer Summe von Faktoren 
abhängig, die teils im „zentralen“, teils im „peri- 
pheren“, in organischen oder nervösen oder inner- 
sekretorischen Bedingungen gelegen sind. 

Für die Messung des Blutdruckes sind wir 
nun unbedingt auf instrumentelle Methoden an- 
gewiesen. Die einfache Betastung ergibt selbst 
bei großer Übung unüberwindliche Fehlerquellen, 
da weite Gefäße leicht einen zu hohen, enge 
einen zu niederen Druck vortäuschen, sklerotische 
und verdickte Gefäße oft jedes Urteil unmöglich 
machen. Auch können mäßige, aber unter Um- 
ständen wichtige Druckschwankungen kaum je 
sicher genug geschätzt werden. 

Als Blutdruck messen wir mit den gebräuch- 
lichen Methoden nur den auf der betreffenden 
arteriellen Blutsäule lastenden Seitendruck, die 
Gefäßwandspannung, die entsprechend der Herz- 
arbeit durch die ausgeworfenen Blutmengen er- 
zeugt wird. Der gefundene Wert besagt aber 
nichts über das systolische Blutvolumen, den 
hydrostatischen Druck der Blutsäule sowie über 
die durch Bewegung der Flüssigkeitssaule er- 
zeugten Energiewerte. Wir unterscheiden prak- 
tisch den systolischen oder maximalen Druck 
und den diastolischen oder minimalen Druck. 
Die Differenz zwischen beiden ergibt den Puls- 
druck oder die Pulsamplitude. Der Druck wird 


in der Regel an der Brachialarterie gemessen und 
als Maß für den Aortendruck genommen. Wenn 
dies auch nicht völlig berechtigt erscheint, be- 
sonders bezüglich der Messung des systolischen 
Druckzuwachses, dürfen wir ihn doch als brauch- 
bares relatives Maß für die zentralen und für die 
Herzarbeit maßgebenden Druckverhältnisse an- 
nehmen. Der diagnostische Wert der Blutdruck- 
messung liegt darin, daß sie uns einmal gewisse 
Aufschlusse über Störungen der muskulären 
Leistungs- und Anpassungsfähigkeit des Herzens 
oder der vasomotorischen Regulationsmechanismen 
zu geben vermögen. Sodann hat die Erfahrung 


gezeigt, daß dauernde Erhöhungen und Ver- 


minderungen des Blutdruckes wichtige und häufige 
Begleiterscheinungen bestimmter krankhafter Sym- 
ptomenkomplexe sind, daß solche vorübergehender 
Natur wertvolle Zeichen oder Vorboten bedroh- 
licher Zustände sein können. Die gebräuchliche 
Blutdruckmessung erstreckt sich nur auf das 
arterielle System und ihre Beziehung zur Arbeit 
des linken Ventrikels, zur Beurteilung der Druck- 
verhältnisse im kleinen Kreislauf und dem rechten 
Herzen sind wir auf indirekte Untersuchungs- 
methoden angewiesen, direkte Druckmessung ist 
unmöglich. Leider verfügen wir auch nicht über 
eine praktisch erprobte Methode der Messung des 
Venendruckes. 


Methodik der Blutdruckmessung. 


Aus der erheblichen Zahl der empfohlenen 
Blutdruckapparate seien nur die gebräuchlichsten 
und praktisch am einfachsten zu handhabenden 
angelührt. Die größte Schwierigkeit liegt in der 
Beschaffung eines möglichst kleinen, wenig emp- 
findlichen und leicht transportablen Apparates. 
Die Druckmessung geschieht bei allen angeführten 
Apparaten durch Bestimmung des zur Kompression 
der Brachialarterie notwendigen Druckes ver- 
mittels einer um den Oberarm gelegten Man- 
schette. Allseitige Kompression des Gefäßes ist 
notwendig, Kompressionen mit einseitiger Druck- 
wirkung beruhen auf falschen Voraussetzungen. 
Als Manschette wird heute meist ein ca. I3 cm 
breiter fester Stoff mit einem zum Aufblähen 
eingerichteten Luftkissen an der Unterfläche und 
einem Befestigungsriemen nach v. Recklings- 
hausen benutzt. Die Apparate zur Druck- 
erzeugung sind meist Luftgebläse, die druck- 
messenden Apparate verschieden. Das Luftkissen 
soll in erschlafftem Zustande dicht dem Manschetten- 
stoff anliegen, also nicht zu groß sein, der Ver- 
bindungsschlauch möglichst widerstandsfähige 
Wandung besitzen. 


Messung des maximalen, systolischen Druckes. 


Der Blutdruckapparat nach Riva-Rocci 
besteht aus Manschette, Quecksilbermanometer 
und Luftgeblase, die so miteinander verbunden 
sind, daß der durch das Gebläse erzeugte Druck 
in gleicher Weise auf das Quecksilber in einem 


Ziegler: Die Bedeutung der Blutdruckmessung für den praktischen Arzt. 


543 


Standgefäß mit Manometerrohr und den Man- 
schettenluftraum einwirkt. Der Druck wird an 
einer Skala hinter dem Manometerrohr mit dem 
Nullpunkt auf dem Quecksilberspiegel im Stand- 
gefäß in Millimeter Quecksilber abgelesen. Bei 
der Messung wird die Manschette gut schließend 
bei gestrecktem oder leicht gebeugtem Arm um 
den Oberarm des sitzenden oder liegenden Pa- 
tienten bei erschlaffter Muskulatur angelegt und 
durch den Haltegurt befestigt, hierauf mit dem 
Manometer und dieses mit dem Gebläse ver- 
bunden. Die eine Hand bedient das Gebläse, 
die andere betastet den Radialpuls. Der Druck 
wird nun solange gesteigert, bis der Puls unter 
dem palpierenden Finger verschwindet. Dann 
läßt man den Druck nach und liest den Druck- 
wert am Manometer ab, bei dem der Puls eben 
wieder fuhlbar wird, und setzt ihn gleich dem 
maximalen oder systolischen Blutdruck. Im all- 
gemeinen blase man die Luft rasch ein und lasse 
sie nach der Ablesung rasch wieder ab. Nur 
bei sehr hohem Druck und schadhaften Arterien 
empfiehlt sich ein allmähliches Nachlassen des 
Druckes, da, wenn auch sehr selten, bei plötz- 
licher Druckschwankung ein arterielles Gefäß- 
ästchen bersten und zu einer Blutung Veranlassung 
geben kann. (eig. Beob.) Bei häufig und in kurzen 
Zwischenräumen wiederholten Messungen am 
gleichen Arm beobachtete Hofereinmal Thrombose 
der Armvenen. Längeres Liegenlassen der Man- 
schette unter hohem Druck kann zu Druckschwan- 


kungen durch Veränderung der arteriellen Wand- 


spannung führen. Der Apparat eignet sich besonders 
für die systolische Druckmessung. Leider ist er 
für den Transport wenig geeignet. 

Gut transportabel und handlich ist die Moritz- 
sche Modifikation (s. Münch. med. Wochenschr. 
1914 S. 2305): Kleine nur 6 cm breite Manschette 
mit geringem Luftraum, einfaches Gebläse, kleines 
Manometer mit engem, oben umgebogenen Steig- 
rohr in einfachem Schutzrahmen und genau ein- 
stellbare verschiebliche Skala. Steigrohr und 
Standgefäß können beim Transport durch einen 
Schlauch verbunden und dadurch abgeschlossen 
werden. 

Volhard's empfehlenswerte Modifikation mit 
breiter Manschette (erhältlich bei H. Besser- 
Ilmenau) weist kleinen Luftraum über dem 
Quecksilber des Behälters, Abschlußmöglich- 
keit dieses durch einen Rahmen, dadurch un- 
gestörte Transportfähigkeit auf. Der Apparat 
ist bei Abklemmen des Schlauches des Druck- 
gebläses auch für jede Art der diastolischen Druck- 
messung zu gebrauchen. 

Der Apparat von Kolb enthält zur Druck- 
erzeugung eine Luftpumpe aus Metall. Das 
Quecksilbermanometer wird offen für Druckwerte 
bei 150 mm Hg, geschlossen für solche über 
150—300 mm Hg benutzt und enthält zwei ent- 
sprechende verschiebbare Skalen. Er ist etwas 
umständlicher als die vorigen, aber leicht und 
sicher transportabel. 


Der Apparat von Herz mit kleiner verschieb- 
barer Quecksilberkugel in einem oben geschlossenen 
Manometerrohr besticht durch seine Einfachheit, 
liefert aber erheblich zu hohe, wenig genaue 
Werte. 

Die empfindlichsten und besten, aber ziemlich 
kostspieligen Apparate sind die von v. Reck- 
linghausen in verschiedenen Modifikationen 
angegebenen Apparate. Die Druckmessung ge- 
schieht hier nicht in Millimeter Quecksilber, 
sondern in Centimeter Wasser. Sie eignen sich 
für systolische und diastolische Druckmessung. 
Der druckaufnehmende Apparat besteht aus 
einem sehr empfindlichen Metall-Federmanometer 
und Skala zum Ablesen des Druckes in einer 
großen, mittleren und kleinen Form. Zur Druck- 
erzeugung dient ein größerer stabiler Windkessel 
oder eine Luftpumpe oder ein Gummigebläse mit 
Auslaßventil. Für die Praxis am geeignetsten 
ist das mittlere oder kleine Tonometer und das 
Gummigebläse. Nach Anlegung der Manschette 
und Vereinigung der Teile wird der Tonometer- 
zeiger mittels einer Schraube auf den Nullpunkt 
eingestellt, das Auslaßventil mit möglichst leichtem 
Druck geschlossen, die Luft rasch eingepreßt, bis 
der Puls peripher von der Manschette verschwindet. 
Die Tonometernadel darf aber nie über das obere 
Skalaende hinausgetrieben werden. Die Nadel 
sol nun in Ruhe verharren. Unter geringer 
Lüftung des Ventils durch leichte Drehung der 
Verschlußschraube entweicht langsam Luft, die 
Manometernadel geht längs der Skala zurück. 
Bei Wiederauftreten des Pulses wird der systolische 
Druck abgelesen. Der Auslaß wird nun weiter 
geoffnet, so daß der Druck rasch auf den Null- 
punkt sinkt. 


Messung des diastolischen Druckes. 


Sie verfolgt die Aufgabe, den Druck zu be- 
stimmen, bei welchem die Gefäßwandspannung 
gerade aufgehoben ist, die Wandung gewisser- 
maßen frei flottiert, bzw. die durch den systolischen 
Druckzuwachs bedingte Wandspannung eben aus- 
geschaltet wird. Sie kann auf dreierlei Weise 
geschehen. 

1. Bei der palpatorischen Methode 
Straßburger’s wird nach Feststellung des 
systolischen Druckes bei langsam sinkendem 
Druck palpatorisch an der Radialis der Druckwert 
bestimmt, bei welchem der wieder deutlich fühl- 
bare Puls beginnt kleiner zu werden. Nach 
Ehret zeigt sich dieser Moment, bedingt durch 
den diastolischen Gefaßkollaps unter der Man- 
schette, dicht unterhalb dieser an einer plötzlich 
fühlbar werdenden brutalen Pulsbewegung oder 
mindestens — bei starkem Fettpolster — am 
Fühlbarwerden des Kubitalpulses. 

2. Die oszillatorische Methode, besonders 
von v. Recklinghausen ausgearbeitet, besteht 
darin, daß die durch die Pulsbewegungen der 
Tonometernadel mitgeteilten Druckschwanküngen, 
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Oszillationen, beobachtet und daß unter bestimmten 
Bedingungen der Druck abgelesen wird. Bei 
dem v. Recklinghausen’schen Apparat wird 
zunächst ein Überdruck hergestellt. Vor Auftreten 
‘des Pulses sieht man kleine Öszillationen der 
Tonometernadel durch das Anschlagen der Puls- 
welle am oberen Rande der Manschette auftreten. 
Läßt man weiter langsam sinken, so werden nach 
Wiederauftreten des Pulses bei gewissen Druck- 
werten die Oszillationen größer, um dann plötz- 
lich kleiner zu werden. Der unterste Punkt der 
großen Oszillationen ergibt den Wert für den 
minimalen oder diastolischen Druck. 

Bei geeigneten Quecksilbermanometern, wie 
bei Volhard's Apparat, sind die Oszillationen 
auch an den entsprechenden Schwankungen der 
Quecksilbersäule im Manometerrohr leicht zu er- 
sehen, wenn man den Zuleitungsschlauch zum 
Gebläse zur Ausschaltung störender Einflüsse ab- 
klemmt. Der Eintritt kleiner oder das Ver- 
schwinden der Oszillationen nach vorherigen 
größeren Ausschlägen entspricht dem gesuchten 
minimalen Druck. 

Die oszillatorische Methode gibt meist gute 
Resultate. Mitunter ist aber eine genauere Ab- 
grenzung der Oszillationsgrößen recht erschwert. 

3. Die auskultatorische Methode 
nach Korotkow besteht darin, daß nach Er- 
zeugung eines hohen Druckes bis zum Verschwin- 
den des Pulses bei langsam fallendem Druck die 
Kubitalarterie auskultiert wird. Mit dem Auftreten 
des Pulses hört man zunächst kurze Töne, dann 
systolische Druckgeräusche, bei weiterem Druck- 
abfall bei jedem Puls wieder Töne. Diese ent- 
sprechen dem Zeitpunkt der großen Oszillationen, 
der Patient empfindet sie oft als deutliches Klopfen 
des Pulses. Der diastolische Druck ist erreicht, 
wenn die Töne eben wieder verschwinden, Die 
Methode ist bei spontanem Tönen der Arterie, 
z. B. bei Aorteninsuffizienz, nicht anwendbar. 
Auch kommen atypische Töne und Geräusche 
kombiniert vor; bei Herzschwäche können die 
ausschlaggebenden zweiten Töne fehlen. 

Die oszillatorisch und auskultatorisch bestimm- 
ten Werte des Minimaldruckes stimmen im ganzen 
gut überein, die palpatorischen liegen oft etwas 
höher. Im ganzen sind die diastolischen Druck- 
bestimmungen weit weniger zuverlässig als die 
systolischen, Schlußfolgerungen bei geringen 
Schwankungen sind daher mit Vorsicht zu ziehen. 

Bei inäqualem Puls bestimmt man den systo- 
lischen Druck für die größten und kleinsten Puls- 
schläge und zieht eventuell das Mittel aus beiden, 
der diastolische Druck zeigt dabei meist keine 
besonderen Schwankungen. 


Die Bestimmung des Venendruckes nach Moritz 
und Tabora vermittels einer aseptisch in die Vena mediana 
eingeführten Kanüle ist für die allgemeine Praxis ungeeignet. 
Die Frey'sche Methode der Bestimmung des Vorhofsdruckes 
aus der Höhe, bis zu der man den gestreckten Arm erheben 
muß, um die Venen leerlaufen zu lassen, und nach Horner 
nach der Senkungshöhe, bei der sie sich wieder füllen, gibt 
nur sehr grobe Annäherungswerte, 


Physiologisches Verhalten des Blutdruckes. 


Bei den mannigfachen Faktoren, die beim Zu- 
standekommen des Blutdruckes zusammenwirken, 
ist es verständlich, daß für den menschlichen 
Blutdruck keine absoluten Normalzahlen Geltung 
haben können. Konstitution, Lebensweise, Art 
und Methode körperlicher und geistiger Arbeit, 
Temperament, Stimmung u. a. m. bedingen er- 
hebliche Schwankungen der für das Einzelindivi- 
duum gültigen Normalzahlen. Man kann nur 
sagen, daß von gewissen Grenzen an die Druck- 
werte absolut zu hoch oder zu niedrig bezeichnet 
werden müssen. Legt man die Verhältnisse an 
der Brachialarterie zugrunde, so liegen die Werte 
für den gesunden Erwachsenen zwischen 90 und 
130 mm Hg beim systolischen Druck, und 
zwischen 50—90 mm Hg beim diastolischen. Die 
Pulsamplitude beträgt demnach 40—50 mm Hg. 
Nach dem 40. Lebensjahr findet man häufig 
systolische Druckwerte bis 140 und 150 ohne er- 
kennbare Erkrankungen. Relativ häufig finden 
sich Unterschiede zwischen rechter und linker 
Seite, meist rechts, seltener links höhere Werte, 
bis zu 10 und selbst 2omm Hg. Bei aufrechter 
Stellung sinkt der systolische Druck gelegentlich 
etwas gegenüber der liegenden, der minimale 
kann leicht ansteigen. Durch Nahrungsaufnahme, 
reichliche Flüssigkeitszufuhr kann der systolische 
Druck etwas ansteigen. Thermische Reize be- 
einflussen den Blutdruck bedeutend. Nach O. 
Müller wirken Kältereize im allgemeinen er- 
höhend, Wärmereize erniedrigend. Bäder unter 
33—35° C erhöhen den Druck bei verminderter 
Pulzfrequenz, indem er erst schroff steigt, dann 
fällt, dann wieder langsam steigt, um nach dem 
Bad rasch die Norm zu erreichen. Bader über 
35°C wirken nach kurzer anfanglicher Steigerung 
erniedrigend, steigern aber die Pulstrequenz. 
Schwitzprozeduren, intensive Duschen vermehren 
Blutdruck und Pulsfrequenz, Heißluft und Glüh- 
lichtbader pflegen ihn vorübergehend zu senken, 
ebenso heiße lokale Bäder, z. B. Handbäder. 
Kohlensaure Bäder von der üblichen Temperatur 
wirken nach O. Müller nur als Temperaturreize, 
erhöhen den Druck, Senkung gilt als Zeichen 
von Überanstrengung und Schädigung des Herzens. 
Sauerstoff- und elektrische Bäder wirken indivi- 
duell offenbar verschieden. 


In erster Linie handelt es sich hierbei um 
vasomotorische Beeinflussungen mit Erhöhung 
oder Verminderung der peripheren Widerstände. 
Zum Teil spielen auch psychische Einflüsse auf 
Vasomotoren und Gefäßsystem eine Rolle. Diese 
psychischen Reizwirkungen spielen abgesehen 
von äußeren Einwirkungen die wichtigste Rolle 
auf die Höhe des Blutdrucks. Sie wirken be- 
sonders auf den systolischen, weniger auf den 
diastolischen Druck ein. Psychische Erregungen, 
nach O. Müller besonders unlustbetonte Emp- 
findungen, können vasokonstriktorisch den Druck 
erheblich, bis um 30—40 mm Hg, steigern, 
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psychische Ruhe, lustbetonte Empfindungen setzen 
ihn durch periphere Gefäßerweiterung herab. 
Psychische Erregung ist zu beschuldigen, daß oft 
bei der ersten Messung des Drucks höhere Werte 
gefunden werden, als bei späteren. Individuelle 
nervöse Veranlagung, verschiedenes Temperament 
bedingen quantitativ erhebliche Unterschiede. 
Man kann darnach, wie bei den nervösen Ein- 
flüssen auf die Rulsfrequenz, zwischen stabileren 
und labileren Blutdruckzuständen unterscheiden. 

Verminderter Atmosphärendruck in größeren 
Höhenlagen führt meist zu Verminderung des 
Druckes neben anderen für die Kreislaufbe- 
dingungen wichtigen Einflüssen. 

Von besonderem Interesse ist das Verhalten 
des Blutdruckes bei körperlicher Arbeit. Wir 
treten damit zugleich der Frage näher, ob eine 
bestimmte Reaktion für ein intaktes Zirkulations- 
system typisch ist, ob Abweichungen einen Hin- 
weis auf besondere Störungen gestatten. 

Die im allgemeinen typische Reaktion auf 
kurze energische körperliche Anstrengung ist 
neben der Vermehrung der Pulsfrequenz eine 
Steigerung des Blutdrucks während der Arbeit 
und rasches Sinken zur Norm in der Ruhe. Je 
größer die vasomotorische individuelle Erregbar- 
keit ist, desto höher ist meist der vorübergehende 
Anstieg. Bei länger dauernder Arbeit hängt die 
Beeinflussung wesentlich von den die Leistung 
begleitenden Umständen, besonders den psychi- 
schen Faktoren ab. Können die mit der körper- 
lichen Arbeit verbundenen Veränderungen der 
peripheren Blutverteilung reflektorisch auf vaso- 
motorischem Wege ausgeglichen werden, so braucht 
daraus keine erhöhte Inanspruchnahme des Herz- 
muskels zu folgen, der Blutdruck wird nicht 
wesentlich verändert. Versagt das „periphere 
Herz“, so muß der Ausgleich vom zentralen Herzen 
selbst durch Erhöhung seiner Leistungen und da- 
mit des Blutdruckes getragen werden. Uber- 
steigen die Ansprüche die verfügbaren Kräfte, so 
kann ein zeitweiliges Versagen die Folge sein. 
Wiederum sind die psychischen Faktoren von 
besonderer Bedeutung. Je mechanischer eine Ar- 
beit verrichtet wird, je größer die Übung, desto 
geringer sind psychogene Beeinflussungen der 
Vasomotoren, desto leichter die periphere Re- 
gelung der Blutströmung. Längere, selbst schwer 
arbeitende Individuen haben daher oft einen 
Blutdruck an der unteren Grenze der Norm. Je 
mehr Willensenergie zur Arbeitsleistung nötig, 
je ungewohnter sie ist, desto eher steigt der 
Druck durch zentral vermittelte Erregung der 
Vasokonstriktoren und Erhöhung der peripheren 
Widerstände. Diese Beeinflussung wird um so 
stärker, je mehr andere als die gerade notwen- 
digen Muskelgruppen zur Überwindung eines sich 
einstellenden Ermüdungsgefühls durch den Willens- 
akt in Anspruch genommen werden. Auch 
länger dauernde, selbst schwere Arbeit braucht 
also den Druck nicht zu erhöhen, führt demnach 
auch nicht zu einer Herzhypertrophie, falls nicht 


störende, besonders psychogene Einflüsse durch 
Erhöhung der peripheren Widerstände sich geltend 
machen. Übermäßige Anstrengung unter Über- 
hören des Ermüdungsgefühls durch den Willen 
oder psychische Erregungen, z. B. bei sportlichen 
Anstrengungen oder Kriegsstrapazen, kann Herz 
und Gefäßsystem über Gebühr belasten und 
schließlich zu akuter Herzerweiterung und Sinken 
des Blutdruckes führen. Besonders gefährdet in 
dieser Richtung sind Individuen mit an sich 
labilem Vasomotorensystem, mit labilen Blut- 
druckverhältnissen. 

Was nun bei Überanstrengung zutage treten 
kann, zeigt sich eventuell bei insuffizientem Herz- 
muskel schon bei geringfügigen Anstrengungen. 
Vielfache Untersuchungen haben ergeben, daß 
insuffiziente Herzen während der Arbeit mit 
einer Drucksenkung reagieren können. Nach 
Moritz erfolgt bei Myodegeneratio cordis während 
der Arbeit nach anfänglichem kurzem Anstieg 
ein Sinken des Druckes, nach Arbeitsschluß ein 
langsamer Anstieg zur Norm. Sehr geringer 
initialer Anstieg spricht für Funktionsstörung des 
Herzens, Sinken unter die Norm nach Arbeits- 
schluß für Übermüdung des Herzmuskels. Sinken 
des systolischen Druckes während der gewöhn- 
lichen Belastungsproben des Kreislaufs kann dem- 
nach als ein Zeichen mangelhafter Herzleistungen 
gelten, zumal wenn die übrigen Untersuchungen 
von Puls, Atmung usw. Störungen aufweisen. 
Gleichzeitiger Anstieg des diastolischen Druckes 
und Verkleinerung der Pulsamplitude kann eben- 
falls als ungünstiges Zeichen bewertet werden. 
Bei dieser Funktionsprüfung ist aber zu bedenken, 
daß sie im wesentlichen durch die Leistungen 
des linken Ventrikels bestimmt wird. Es ist aber 
nicht zu bezweifeln, daß Insuffizienzerscheinungen 
häufig zuerst oder ausschließlich von seiten des 
an sich energetisch etwas schlechter gestellten 
rechten Ventrikels sich einstellen. Sie können 
zu Erhöhung des Venendruckes und des diasto- 
lischen Druckes führen. Sie können aber auch 
durch die Erhöhung der peripheren Widerstände, 
die noch durch Kohlensäureüberladung des Blutes 
zentral-reflektorisch gesteigert werden, zu einem 
Anstieg des systolischen Blutdruckes, d. h. Ver- 
mehrung der Arbeit des linken Ventrikels führen. 
Die Blutdruckverhältnisse allein sind also bei Be- 
lastungsproben des Herzens nicht genügend, um 
in der Frage der beginnenden Herzmuskelinsuffi- 
zienz zu entscheiden. Dies ist nur unter genauer 
Berücksichtigung aller der Untersuchung zugäng- 
lichen Bedingungen des Kreislaufs und ihrer Be- 
gleitsymptome möglich. 


Verhalten des Blutdrucks unter pathologischen 
Bedingungen. 


Erkrankungen von Herz und Gefäßen, toxi- 
sche, innersekretorische, infektiös-toxische Ein- 
wirkungen auf Herz und Gefäße oder Vasomo- 
torensystem können dauernd oder vorübergehend 
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den Blutdruck erhöhen oder erniedrigen. Bei 
manchen Erkrankungen kann die Untersuchung 
des Blutdruckes ausschlaggebend für die Diagnose 
sein. In jedem Falle aber ist es notwendig, sein 
Urteil nicht auf einmalige, sondern nur auf 
wiederholte Messungen zu gründen. Vorüber- 
gehende Schwankungen können nur so erkannt 
werden. 

Die praktisch und diagnostisch wichtigste Ver- 
änderung ist deErhöhung dessystolischen 
Druckes. Wie erwähnt, ist dieser im höheren 
Alter oft, wenn auch keineswegs immer, etwas 
erhöht. Vielfach besteht nun die Neigung, eine 
Druckerhöhung im späteren Alter mit der Aus- 
breitung arteriosklerotischer Wandver- 
änderungen in Parallele zu setzen. Die Er- 
fahrung hat gelehrt, daß dies nur in beschränktem 
Maße richtig ist. Bei weitem die Mehrzahl peri- 
pherer Arteriosklerosen verläuft ohne besondere 
Druckerhöhung. Diese findet sich vielmehr nur, 
wenn durch Sitz und Ausbreitung der Sklerose 
die vasomotorischen Regulationsvorgänge eine 
dauernde Störung erfahren und die daraus fol- 
genden Steigerungen der peripheren Widerstände 
vermehrte Herzarbeit beanspruchen. Dies kann 
bei allgemeiner hochgradiger Sklerose, besonders 
auch der kleinen Arterien gegeben sein, nach 
Romberg ferner bei wesentlicher Erkrankung 
der vom Splanchnicus innervierten Abdominal- 
gefäße, dieses regulatorisch besonders wichtigen 
Gefäßsystems.. Von pathologisch - anatomischer 
Seite wurde dem allerdings widersprochen. Ein 
Schluß aus der Höhe des Blutdrucks auf den 
Grad der Sklerose ist nicht angängig. Die Regel 
ist eine Druckerhöhung, bis 160—170 mm Hg, 
aber bei der Sklerose der aufsteigenden Aorta, 
der Aortensklerose, und ist somit ein wertvolles 
diagnostisches Zeichen. Die Starrheit und mangel- 
hafte Elastizität der Wandung bedingt hier meist 
auch vermehrtes diastolisches Fassungsvermögen, 
ev. vergrößert durch diffuse Erweiterung der Aorta. 
Die Folge ist ein relativ niederer diastolischer 
Druck, vergrößerte Pulsamplitude und meist 
mäßige Celerität des Pulses. Da Ausgleichs- 
mechanismen im Anfangsteil der Aorta durch 
verschiedene Blutverteilung keine Rolle spielen 
können, die Wirkung des Nervus depressor zur 
Kompensation offenbar nicht ausreicht oder eben- 
falls Störungen aufweist, muß der Elastizitäts- 
verlust der Aorta durch dauernd vermehrte Arbeit 
und durch Hpypertrophie des linken Ventrikels 
selbst ersetzt werden. 

Sackförmige Aneurysmen der Aorta pflegen 
keine charakteristischen Veränderungen des Blut- 
druckes zu verursachen. Auf Druckunterschiede 
zwischen rechter und linker Brachialisarterie allein 
ist nach dem oben gesagten kein entscheidendes 
Gewicht zu legen, wichtiger sind bekanntlich zeit- 
liche Differenzen des Pulsschlages. 

Praktisch am bedeutungsvollsten sind Druck- 
erhöhungen über ı80 mm Hg bis zu 230 und 
240 mm Hg und selbst darüber, welche zu er- 


heblicher Herzhypertrophie führen und als Hoch- 
druckzustände, Hypertonien oder Hy- 
perpiesen schlechthin bezeichnet werden. In 
der überwiegenden Zahl der Fälle sind sie Be- 
gleiterscheinungen vaskulärer Nierenerkrankungen, 
die in ihren typischen Formen zur Nierensklerose, 
zur Schrumpfniere führen. Häufig sind sie arterio- 
sklerotisch bedingt. Die Druckmessung ist daher 
bei bestehender Albuminurie von besonderem 
Wert. Denn während wesentlich das Nieren- 
parenchym befallende Erkrankungen, auch leichte 
febrile Albuminurien und sonstige als Nephrosen 
bezeichnete Erkrankungen ohne Erhöhung, oft mit 
Verminderungdessystolischen Druckeseinhergehen, 
sehen wir bei den akut oder allmählich schleichend 
entstehenden Nierensklerosen rasch oder langsamer 
hochgradige Druckerhöhungen, meist um oder 
über 200 mm Hg, eintreten. Wenn es wohl 
nicht allenthalben ratsam ist, nach Romberg 
und Schlayer bei jeder Druckerhöhung über 
160 mm Hg eine vaskuläre Nierenschädigung als 
gegeben anzusehen, ist_doch jede Druckerhöhung 
auf 180 mm Hg und darüber als auf Nieren- 
erkrankung verdächtig zu bezeichnen. Dabei ist 
zu bedenken, daß auch hochgradige Nierenskle- 
rosen zeitweise ohne jede Albuminurie oder 
wesentliche Störungen der Wasser- und Salzaus- 
scheidung verlaufen können. Andererseits darf 
aber nicht außer acht gelassen werden, daß im 
Verlauf subakuter Glomerulonephritiden und chro- 
nischer Nierensklerosen bedeutende Druckschwan- 
kungen beobachtet werden, daß selbst zu Urämie 
neigende maligne Nierensklerosen mit deutlicher 
Retinitis albuminurica zeitweise, wenn auch selten, 
kaum erhöhte Werte von z.B. 130—140 mm Hg 
(Horner, eig. Beob.) aufweisen können. Autop- 
tisch nachgewiesene arteriosklerotische Nieren- 
erkrankungen können auch ohne wesentliche 
Drucksteigerungen verlaufen. Fehlen von Hoch- 
druckzuständen schließt demnach die Diagnose 
einer Nierensklerose nicht immer aus. 

Nicht jeder Fall von Druckerhöhung von 
200 mm Hg und darüber ist aber ein sicheres 
Zeichen von Nierenerkrankung. Hochdruckzustände 
kommen sicher auch ohne erkennbare Ursache 
bei Nierengesunden, relativ häufig bei Frauen 
nach der Menopause vor. Offenbar handelt es 
sich hier um vasomotorisch bedingte Anpassungen 
des Herzmuskels an hochgradig gesteigerte peri- 
phere Widerstände, deren Ursache zurzeit noch 
ungewiß ist. Sie legen den Gedanken nahe, daß 
auch bei der Genese der nephritischen Hyper- 
tonie toxisch oder sonstwie vermittelte vasoto- 
nische Einflüsse auf die peripheren Gefäße und 
das Herz eine Rolle spielen, die vielleicht nach 
Gottlieb durch eine erhöhte Empfindlichkeit 
des Gefäßsystems, eine Art Sensibilisierung des 
Vasomotorensystems gegenüber dem Adrenalin 
bedingt sind. Dafür spricht auch die diagnostisch 
und therapeutisch wichtige Neigung der Hyper- 
toniker zu kritischen Drucksteigerungen unter 
dem Einfluß von äußeren Reizen, Schmerz, Kälte- 
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reizen, z. B. einem kalten Bad, Alkohol, Tabak 
u. a„ andererseits der günstige Einfluß der Ruhe, 
Fernhaltung jener schädlichen Einflüsse, ableiten- 
der und entziehender Kuren auf den Blutdruck. 
Besonders wichtig ist ferner, daß weitere Druck- 
steigerungen bei Hypertonikern mit geringfügigen 
Allgemeinerscheinungen oft die Vorboten urä- 
mischer Vergiftungen und Anfälle sein können. Auch 
die eklamptischen Anfalle während der Gravidität 
pflegen sich durch erhebliche Blutdrucksteigerungen 
anzukündigen. Jede plötzliche Blutdrucksteigerung 
während der Gravidität mit oder ohne Albumi- 
nurie verdient daher besondere Beachtung. Es 
erübrigt sich zu betonen, wie wichtig für alle diese 
Störungen eine wiederholte Kontrolle des Blut- 
druckes ist. Sie ist es auch aus dem weiteren 
Grunde, weil diese gegen Hochdruck arbeitenden 
Herzen häufig Insuffizienzerscheinungen aufweisen 
können, diesich oftmitstatischen Odemen verbinden. 
Unkenntnis der Druckverhältnisse im kompen- 
sierten Stadium, angenommen 220 mm Hg, kann 
dabei, z. B. bei einem Druck von 190 mm Hg, 
nur zu leicht die tatsächliche Drucksenkung über- 
sehen und die angezeigte Behandlung der Kreis- 
laufsschwäche mit Herzmitteln versäumen lassen. 
Auf der anderen Seite verbindet sich bei Hyper- 
tonikern eine Kreislaufsstörung relativ häufig mit 
weiterer Steigerung des Druckes zu sog. Zustän- 
den von Hochdruckstauung. Auch hier ver- 
mögen jaerfahrungsgemäß Herzmittel durch bessere 
Ausnützung der Herzarbeit und Verminderung 
der peripheren Widerstände Senkung des Druckes 
herzustellen und ausreichende Zirkulationsbedin- 
gungen zu schaffen. Im übrigen sind die genannten 
Hypertonien und Hyperthrophien des Herzmuskels 
als reine Anpassungserscheinungen aufzufassen. 
Sie können sich bei sonst gesundem Herzmuskel 
ausbilden, bedingen zwar Schonung, beanspruchen 
aber keine besondere Behandlung. 

Mäßige Druckerhöhungen meist 
schwankender Art bis 140—160 mm Hg, ev. auch 
darüber, kommen bei nervösen neurasthenischen 
Zuständen, bei gewissen Formen von Basedow, 
bei erhöhtem Hirndruck im Stadium der Reizung, 
häufig auch im Klimakterium vor. Dyspnoische 
Zustände, Emphysem, Bronchialasthma im An- 
fall verbinden sich meist mit erhöhten systolischen 
Druckwerten. Vorübergehende Drucksteigerungen 
beobachtet man auch bei Nierenstein-, Bleikoliken, 
abdominellen tabischen Krisen und verwandten 
Zuständen. Sie sind nervös reflektorisch bedingt. 

Erkrankungen des Herzmuskels 
können, wie eingangs erwähnt, Drucksenkung 
bei Belastungsproben aufweisen. Akute Myocardi- 
tiden können zu merklichen Drucksenkungen 
führen. Herzklappemfehler der Mitralis 
zeigen im kompensierten Zustand keine deutliche 
Abweichung von der Norm, Dekompensation 
kann sich durch Senkung, bei venöser Stauung 
auch durch leichte Steigerung des systolischen 
und stärkere Erhöhung des diastolischen Druckes 
bei verminderter Plusamplitude bemerkbar machen. 


Verminderung des diastolischen Druckes, Ver- 
größerung der Amplitude kann die Besserung 
einleiten. Bei Aorteninsuffizienz besteht ent- 
sprechend dem hohen und schnellenden Puls 
große Amplitude bis r00 mm Hg und mehr, 
hoher systolischer Druck bei 170 und 180 mm 
Hg und relativ niederer diastolischer. Für die 
Aortenstenose kann der Nachweis eines relativ 
niederen systolischen Druckes trotz ausgespro- 
chener linksseitiger Herzhypertrophie und die 
kleine Amplitude diagnostisch wertvoll sein. 
Niederer Blutdruck, depressorische Zu- 
stände finden sich, verbunden mit allgemeinen 
asthenischen Symptomen, bei innersekretorischen 
Funktionsstörungen, wie beim Morbus Addisonii, 
manchen Formen von Basedow, Myxödem und 
gewissen Formen von Fettsucht. Der systolische 
Druck bewegt sich meist an der unteren Grenze 
der Norm, gelegentlich auch darunter, also etwa 
zwischen 105—80 mm Hg systolisch. Höhere 
Druckwerte bei sonst ausgesprochenen Krankheits- 
symptomen, z. B. Addison'scher Asthenie und 
Pigmentierung, können gelegentlich als relativ 
günstiges Symptom bezeichnet werden. So trat 
in einem vom Verfasser beobachteten Fall von 
Morbus Addisonii und 140 mm Hg Blutdruck Re- 
mission mit Rückgang aller Symptome ein. 
Überanstrengung des Herzens, organische Herz- 
muskelerkrankungen können, wie erwähnt, zu 
Drucksenkung fuhren. - Indessen kann sich, wie 
wir sahen, eine schwere Kreislaufstörung auch 
bei steigendem Druck entwickeln. Besonders 
wichtig für die Entstehung bedrohlicher Druck- 
senkung sind aber vasomotorisch be- 
dingte Erschlaffungszustände der peri- 
pheren Gefäße. Die Verhältnisse sind aber 
dadurch erschwert, als sie nicht in absoluten 
Druckzablen ihren Ausdruck finden. Auch bei 
niederem Blutdruck und geringem Vasotonus 
kann eine normale Zirkulation unterhalten bleiben. 
Störungen ergeben sich erst, wenn ein Mißver- 
hältnis zwischen Herzarbeit, systolischem Blut- 
volumen, Fassungsvermögen der peripheren Ge- 
fäße und Umlaufszeit des Blutes eintritt. Núr 
eine genaue Kenntnis des Verlaufs der Blutdruck- 
kurve und kritische Bewertung aller objektiven 
und subjektiven Zirkulationsphanomene vermag 
daher den nötigen Aufschluß zu geben. Das Ver- 
halten des Blutdruckes ist nur eines von vielen 
Symptomen. Besonders wichtig und meist be- 
drohlich sind plötzlich eintretende Drucksenkungen. 
Die vasomotorischen Störungen können zentral 
oder peripher angreifen, Herz und Gefäße oder 
nur die Gefäße betreffen. Nach Pal kommt auch 
Drucksenkung durch Reizung der Vasodilatatoren, 
z. B. bei lanzinierenden tabischen Schmerzen vor, 
weitaus überwiegend dürfte es sich um eine 
Schwächung oder Lähmung der vasokonstrikto- 
rischen Nerven handeln. - 
Die bekannten Drucksenkungen beim Kollaps 
und unter Wirkung des Shoks beruhen auf Vaso- 
motorenlähmung, besonders im Gebiet der Splanch- 
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nikusgefäße. Übermäßige körperliche Anstren- 
gungen, besonders mit profusen Wasserverlusten, 
schwere körperliche und psychische Erschütte- 
rungen, mechanische Insulte bei operativen Ein- 
griffen, vornehmlich der Bauchorgane, auch plötz- 
liche Druckentlastungen, z. B. bei Entleerung eines 
großen Ascites u. a. m. können die Ursache sein. 
Schon bestehende Herz- oder Gefäßveränderungen, 
labiles Verhalten des Vasotonus erhöhen die Ge- 
fahren des Eintritts. Sie können weiter gesteigert 
sein nach der Einwirkung narkotischer Mittel. 

Unter den Gefäß- oder Vasomotorengiften 
hat in erster Linie das Chloroform die Tendenz, 
den Blutdruck herabzusetzen oder unerwartete 
Schwankungen hervorzurufen. Shok vermehrt die 
Senkung. Ather erhöht im allgemeinen den Druck, 
hinzutretender Shok kann ihn erheblich senken. 
Athylchlorid und Kokain können in größeren 
Dosen, besonders bei erhöhter individueller Emp- 
findlichkeit, Drucksenkung durch Vasomotoren- 
lähmung hervorrufen, ähnlich wie Arsen und 
Phosphor in giftigen Dosen. Bekannt und thera- 
peutisch verwertet ist die drucksenkende Wirkung 
der Nitrite, besonders des Amylnitrits, des Nitro- 
glyzerins und des Natrium nitrosum. Blei, Nikotin, 
Alkohol erhöhen zwar meist in kleinen Dosen 
den Blutdruck etwas, können ihn aber in größeren 
Dosen und nach lange Zeit fortgesetzter Aufnahme 
erheblich vermindern, falls nicht sklerotische Ge- 
fäßveränderungen anderweitige Beeinflussungen 
bewirken. 

Bedeutende Schwankungen des Gefäßtonus, 
zentrale wie periphere Vasomotorenschwäche oder 
Lähmung, mit oder ohne Beteiligung des Herz- 
muskels, können ferner bei allen möglichen 
toxisch-infektiösen Einwirkungen zustandekom- 
men. Bei manchen Infektionskrankheiten ist eine 
Abnahme des Gefäßtonus mit Sinken des Blut- 
druckes nahezu die Regel. So bilden schwere 
Verlaufsformen von Typhus, Pneumonie, Diph- 
terie, Influenza u. a. stets eine erhebliche Ge- 
fährdung von Herz- und Gefäßsystem. Indessen 
gestattet der Nachweis eines niederen systolischen 
Druckes allein kein sicheres Urteil über eine 
wirkliche bedrohliche Schwächung und Insuffizienz 
der Blutzirkulation. Gerade hier ist sorgfältige 
Beachtung der Pulsfrequenz, event. Stauungs- 
erscheinungen, des ganzen klinischen Habitus der 
Erkrankten nötig. Häufig sieht man bei günstigstem 
Ablauf der Erkrankungen, oft gerade mit Ein- 
treten der Rekonvaleszenz bei reichlicher Förde- 
rung der Diurese geradezu abnorm niedere systo- 
lische Blutdruckwerte von 90—- 80—70 mm Hg 
eintreten, ohne daß Störungen in der Zirkulation, 
indem eher Erleichterungen sich zeigen. Dabei 
ist aber der Puls langsam, die Gefäße gut gefüllt. 


Schlechte Füllung, hohe Frequenz des Pulses da- 
gegen sind schlechte Zeichen. Ungünstig zu be- 
werten ist auch plötzlicher Eintritt der Senkung. 


Ein gewisses Maß für die günstige und ungünstige 


Beurteilung dieser Blutdrucksenkung kann auch das 
Verhalten des diastolischen Druckes geben. Anstieg 
des diastolischen Druckes bei gleichbleibendem 
oder sinkendem systolischen ist meist ein Zeichen 
beginnender Insuffizienz des Blutumlaufs, ent- 
sprechendes Sinken beider Druckwerte oder nur 
des diastolischen Druckes braucht keine Störungen 
zu verursachen. Wichtig ist die Kontrolle des 
Druckes bei infektiösen Erkrankungen, wenn es 


sich um Individuen mit Herzmuskelstörungen 


oder mit an sich erhöhtem systolischen Druck, 
event. um Hpypertoniker handelt. Erhebliches 
Sinken des systolischen Druckes allein pflegt hier 
meist schon ein bedrohliches Symptom darzu- 
stellen, da die vaskulären Regulationsmechanismen 
hier in der Regel an sich erschwert sind. Daher 
verlaufen Pneumonien der Potatoren mit sklero- 
tischen Gefäßen und erhöhtem Blutdruck bei 
Sinken des Druckes selten günstig, während gleich- 
bleibender erhöhter Druck eine bessere Prognose 
gestattet. Daß die häufig noch in der Rekon- 
valeszenz nach Infektionskrankheiten bestehende 
Labilität von Puls und Blutdruck besonderer Be- 
achtung und Vorsicht bedarf, ist genugsam be- 
kannt. Wir sehen also, der niedere Blutdruck 
kann verschiedene Ursache und Bedeutung haben. 
Nicht jeder Fall von niederem Druck bedarf be- 
sonderer Behandlung, so wenig wie jeder hohe 
Druck. Es ist Sache der ärztlichen Kunst, die 
richtige Auswahl zu treffen. . Ebenso bedarf es 
besonderer Aufmerksamkeit und Untersuchung, 
um Insuffizienzerscheinungen von seiten des rechten 
Ventrikels oder sonstige Störungen im kleinen 
Kreislauf rechtzeitig zu erkennen, 

Je genauer und umfassender die Einsicht in 
die jeweiligen Bedingungen der Herz- und Gefäß- 
arbeit ist, desto sicherer wird auch das therapeu- 
tische Handeln bestimmt werden können. Sie 
wird vor unnötigen Eingriffen schützen und die 
event. Wahl der therapeutischen Maßnahmen 
entweder zugunsten einer Hebung der Herzkraft 
durch ausgesprochene Herzmittel oder zur Stär- 
kung der Vasomotorenwirkung durch Vasomotoren- 
mittel wie Koffein oder im Notfalle energischste 
Mittel wie Adrenalin oder Strophantin erleichtern. 
Diese Einsicht wird durch die genaue Ver- 
folgung und kritische Bewertung der Blut- 


druckverhältnisse in hohem Maße gefördert. Die 
Methodik der Blutdruckmessung ist daher eine 
notwendige Ergänzung des Rüstzeuges des prak- 
tischen Arztes. [G.C.) K 
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I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Über die 
Beeinflussung der Malaria durch andere Infektions- 


krankheiten teilt Julius Löwy, Prag, inter 


essante Beobachtungen mit (Zentralbl. f. innere 
Med. 33). Seit langem ist bekannt, daß ver- 
schiedene Krankheiten, welche gleichzeitig den 
menschlichen Organismus befallen, einander der- 
art beeinflussen können, daß der klinische Sym- 
ptomenkomplex der bestehenden Erkrankung durch 
eine neu hinzutretende verwischt werden, ja bei- 
nahe verschwinden kann. So Leukämie unter 
dem Einfluß einer Pneumonie, eines Erysipels usw. 
Diabetes mellitus durch Lungentuberkulose. Eine 
Erklärung für derartige Beeinflussungen ist zur- 
zeit noch nicht möglich, wohl aber besteht ein 
Verständnis für die Möglichkeit der gegenseitigen 
Beeinflussung verschiedener Infektionskrankheiten, 
und zwar ist diese Möglichkeit immer dann ge- 
geben, wenn eine parenterale Zufuhr von Eiweiß- 
körpern in die Blutbahn stattfindet, was in mehr 
oder minderem Maße bei jeder Infektionskrankheit 
der Fall ist. Hat man doch bereits therapeutisch 
versucht durch Vaccine und Proteinkörperinjek- 
tionen Krankheitsprozesse zu beeinflussen, wo- 
bei sich übrigens zeigte, daß nicht spezifische 
Eiweißkörper einen durchaus ähnlichen Einfluß 
ausüben wie die spezifischen. In vielen Fällen 
läuft die gegenseitige Beeinflussung zweier Krank- 
heitsprozesse in dem Sinne ab, daß sich der eine 
auf Kosten des andern ausbreitet und die klinischen 
Erscheinungen desselben nahezu verdrängt; aber 
ebenso häufig sehen wir auch, daß eine bisher 
latente Krankheit durch eine neue Infektion 
manifest werden kann. Es sei nur an die häufig 
florid werdende Tuberkulose nach Masern er- 
innert. In analoger Weise fand nun L., daß eine 
latente Malaria unter dem Einfluß neu hinzu- 
tretender Infektionskrankheiten wieder manifest 
wird. Als solche beobachtete er Fleckfieber, 
Typhus und Paratyphus B. Mit Bezug auf Typhus 
konnte Ref. gerade in diesen Tagen die gleiche 
Beobachtung machen. 


Sehr bemerkenswert sind die Resultate, welche 
Rosenthal aus der Balin’schen Klinik (Budapest) 
bei der Behandlung der Leukämie mit der Tiefen- 
bestrahlung beobachtet hat (Berl. klin. Wochen- 
schr. Nr. 39). Die Möglichkeit, große Mengen 
sehr harter, d. h. sehr penetrierender Strahlungen 
zu verabreichen, bot die Lilienfeldröhre, die be- 
kanntlich auch bei höchster Härte sehr stark be- 
lastbar ist; dadurch wird eine relative starke Fil- 
tration der Strahlung ermöglicht, wobei noch 
immer eine genügend große Dosis der somit 
sehr harten Strahlung therapeutisch wirksam zur 
Verfügung steht. Die Einrichtung war folgender- 


maßen zusammengestellt: Unipulsapparat, Hebel 
des Gasunterbrechers auf 4, doppelte Impulszahl, 
parallele Funkenstrecke 34 cm, Filter: 0,5 mm, 
Messing Fokushautdistanz 25 cm, Dosis 350 bis 
400 F mit Kreuzfeuer. 5 Fälle von schwerer 
Leukämie sind in dieser Weise durch einmalige 
Bestrahlung der Milz behandelt worden, nachdem 
sie sich gegen die übrigen bekannten Heilfaktoren 
(Arsen, Benzol) refraktär verhalten hatten. In 
jedem Falle ging die Zahl der weißen Blutkörper- 
chen enorm zurück. Die Milz verkleinerte sich 
bedeutend. Der Allgemeinzustand wurde ein 
guter. R. betont, daß er über die Dauer der 
Wirkung noch keine endgültigen Erfahrungen 
hat, daß aber gegebenenfalls einer weiteren Er- 
höhung der Dosis und somit einer Verlänge- 
rung der Wirkungsdauer nichts im Wege stände, 
da nach der bisherigen Dosis noch keine Spur 
einer Hautläsion beobachtet wurde. Immerhin 
wird man mit einem definitiven Urteil zurück- 
halten müssen, bis längere Erfahrungen über die 
Dauer der Beeinflussung vorliegen. 

Ulrich Friedemann und A. Gins teilen 
ihre experimentellen Untersuchungen über die 
Übertragung der Pocken mit (Deutsche med. 


Wochenschr. Nr. 37). Sie haben erstens die Fest- 
stellung des Ausscheidungsweges des Virus beim 
pockenkranken Menschen einer experimentellen 
Prüfung unterzogen und zweitens das Vorkommen 
des Pockenvirus bei Rekonvaleszenten und Ge- 
sunden in der Umgebung Pockenkranker unter- 
sucht. Das Impfmaterial wurde aufs Kaninchen- 
auge überimpft. Auf die Einzelheiten der muster- 
gültigen Untersuchungen kann hier nicht einge- 
gangen werden. Die Verff. gelangen auf Grund 
ihrer exakten Resultate zu folgender Darstellung 
des Infektionsmodus bei der Variola. Austritts- 
pforten des Variolavirus sind die Schleimhaut- 
pusteln (der Nasen-, Mund- und Luftröhrenschleim- 
haut), in späteren Stadien der Erkrankung auch 
die Hautpusteln. Als Eintrittspforten kommt nur 
die Schleimhaut der oberen Luftwege in Betracht, 
die Haut kommt bei der natürlichen Pockeninfek- 
tion als solche nicht in Frage. Von der Schleim- 
haut wird das Virus direkt auf dem Wege der 
Tröpfcheninfektion auf die gesunde Schleimhaut 
der oberen Luftwege übertragen. Dieser Weg 
kommt in den ersten Stadien der Erkrankung 
ausschließlich in Betracht und verliert seine Be- 
deutung mit der Abheilung der Schleimhaut- 
effloreszenzen, die nicht selten erst in der Rekon- 
valeszenz erfolgt. Aus der Hautpustel gelangt 
das Virus durch Platzen der Epidermisschicht 
nach außen. Seine weitere Verbreitung erfolgt 
in erster Linie durch Einatmung des eingetrock- 
neten und verstaubten Inhalts der Pusteln.. Auch 
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indirekt kann die Krankheit durch den an Gegen- 
ständen angetrockneten Bläscheninhalt übertragen 
werden. Unmöglich ist es jedoch nicht, daß 
Virus durch die mit Pustelinhalt infizierten Finger 
in den Mund gelangt und auf diesem Wege die 
Schleimhäute des Mundes oder Rachens infiziert. 
Eine direkte Übertragung von der Hautpustel 
auf die Haut als Regel halten Verff. für ausge- 
schlossen. Bei Pockenrekonvaleszenten ließ sich 
das Variolavirus noch Wochen lang nach der 
Entfieberung in der Nasenschleimhaut nachweisen, 
doch es scheint, daß das Virus sich nur dort 
hält, wo Ulcerationen in der Schleimhaut zurück- 
bleiben. Die bisher ausschließlich geübte In- 
spektion auf Hautschuppen und Borken ist für 
die Entlassung eines Rekonvaleszenten unge- 
nügend. 5 

Albrecht Schröder hat unter Erich 
Meyer’s Leitung die Folgezustände der Ruhr 


studiert (Deutsch. med. Wochenschr. Nr.37). Achylie 
und Bradykardie sind die wichtigsten und häufig- 
sten Folgesymptome der Ruhr. Unter 27 Fällen 
von postdysenterischen Sekretionsstörungen des 
Magens wiesen 18 totale Achylie auf. Es zeigte 
sich, daß die Magenstörung unabhängig war von 
der Schwere der akuten Dickdarmerscheinungen, 
daß sie im Verlaufe der Erkrankung zunahm, 
um in der Rekonvaleszenz den höchsten Grad zu 
erreichen, sie wurde besonders bei Infektion mit 
Shiga-Kruse-Bazillus beobachtet und war oft mit 
andern Komplikationen toxischer Herkunft (Ruhr- 
rheumatismus, Konjunktivitiden, Neuritiden) und 
mit Bradykardie gepaart. Sch. schließt aus seinen 
Beobachtungen, daß die Achylie und Bradykardie 
Folgen der durch Bazillengift bedingten allge- 
meinen Intoxikation sind, welch letztere nach und 
nach, häufig erst in der Rekonvaleszenz ihre Wir- 
kung im Körper ausübt und zwar scheint es, daß 
die Magensekretionsstörung auf eine direkte Schädi- 
gung der Drüsen durch das im Blute kreisende 
Gift, die Bradykardie hingegen auf eine Vagus- 
reizung zurückzuführen ist. (G.C.) 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur Lehre von der 
Appendizitis gibt Brunzel eine Reihe von inter- 
essanten Einzelbeobachtungen, denen um so 
größerer Wert zukommt, da sie dem Material 
des Herzoglichen Krankenhauses zu Braunschweig 
entstammen, dessen Direktor der Verf. des be- 
kannten Werkes über die Appendizitis Prof. 
Sprengel gewesen ist (Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 140). An erster Stelle untersucht B. 
die Frage nach der Häufigkeit der Beteiligung 
regionärer Lymphdrüsen bei der Appendizitis. 
Es muß daran festgehalten werden, daß dieses 
Ereignis sehr selten ist und es ist darum auch 
nicht angängig, aus der mehr oder minder großen 
Beteiligung der Lymphknoten einen Rückschluß 
auf die Schwere der primären Erkrankung zu 
ziehen. Der von B. in der Krankengeschichte 


mitgeteilte Fall einer eitrigen Einschmelzung der 
regionären Lymphknoten, der durch Operation 
glücklich geheilt wurde, muß unter allen Um- 
ständen als eine große Seltenheit angesehen wer- 
den. Auch das Krankheitsbild der Spätleber- 
sepsis nach erfolgreich operierter Appendizitis 
dürfte nicht häufig sein. Hierbei muß natürlich 
die Form der Lebersepsis ausgeschieden werden, 
die sich unter dem Bilde des Ikterus in den näch- 
sten Tagen nach der Operation entwickelt und 
als prognostisch schlecht angesehen wird. Viel- 
mehr handelte es sich in den mitgeteilten Fällen 
um Kranke, die nach Monaten nach der Appen- 
dektomie unter dem Bilde der schwersten Leber- 
sepsis zugrunde gehen; ja in einem Falle trat die 
Sepsis, deren Zusammenhang mit der Appendizitis 
durch die Sektion zweifelsfrei erwiesen wurde, 
erst 2 Jahre nach der Operation auf. Da es sich 
meist um multiple Abszeßbildungen in der Leber 
handelt, ist jede Therapie aussichtslos.. Zwei 
weitere Fälle, in denen im Verlauf eines Ikterus 
katarrhalis eine Appendizitis offenbar als Teil- 
erscheinung eine Enteritis auftrat, werden kurz 
mitgeteilt. Endlich wird der Zusammenhang von 
Fieber und Appendizitis erörtert. Die Erfahrungen 
des Krankenhauses haben schließlich dazu ge- 
führt, eine auffallende Erniedrigung der Aufnahme- 
temperatur als etwas Typisches anzusehen. Eine 
Erklärung für das eigenartige Vorkommen kann 
nicht gegeben werden. Endlich wird noch be- 
richtet über das Krankheitsbild der schwieligen 
Retroperitonitis nach Appendizitis, wie es sich 
häufig bei älteren Leuten findet. Bei der 
Laparotomie’ bemerkt man im retroperitonealen 
Bindegewebe eine ausgedehnte Schwielenbildung, 
welche zunächst "an Tuberkulose denken läßt. 
Die einfache Spaltung und Tamponade des 
erkrankten Abschnittes bewirkt in den nächsten 
Tagen eine erhebliche Eiterbildung, nach deren 
Aufhören die schwielige Resistenz zu verschwin- 
den pflegt. 

Über Perforation des Meckel’schen Divertikels 


berichtet Stern aus der Universitats-Kinderklinik 
in München (Ibidem). Die Zahl der in der Literatur 
niedergelegten Fälle ist verhältnismäßig gering. 
Sie werden vom Verf. im einzelnen kritisch be- 
trachtet. Ihnen fügt er die Krankengeschichten 
zweier eigener Beobachtungen an, aus denen sich 
ergibt, daß eine Abgrenzung gegenüber dem 
Krankheitsbilde der Appendizitis kaum möglich 
ist. ie Therapie bestand beidemal in der 
keilförmigen Exzision des Divertikels aus der 
Darmwand und der Übernähung des offenen 
Darmlumens. Einmal trat Heilung, einmal der 
Tod ein. 


Einen operativen Ersatz gelähmter Hüftmuskeln 


—— nn m u. a: 


durch den Obliqu. externus hat Samter mit 
Erfolg durchgeführt (Zentralblatt für Chirurgie 
1917 Nr. 33). Die unglücklichen Individuen, 
die infolge einer Kinderlähmung eine Läh- 
mung der Hüftmuskeln zurückbehalten haben, 
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sind nicht imstande, sich fortzubewegen. Falls 
noch ein Teil der Streckmuskulatur des Ober- 
schenkels erhalten geblieben ist, kann man den 
Versuch machen, durch eine Plastik die verloren 
gegangene Hüftmuskulatur zu ersetzen. Für die- 
jenigen Fälle aber, in denen auch dieses nicht 
mehr möglich ist, hat S. den Obliqu. externus 
der Bauchmuskulatur benutzt, und ihn nach Ab- 
lösung von der Crista ilaca nach abwärts ge- 
schlagen. 


Ein weiterer Fall von Wiederinfusion einer 
intraabdominellen Massenblutung bei Leberruptur 


wird vom Kreuter beschrieben (Zentralbl. 
f. Chir. 1917 Nr. 34) Bei einem Kanonier, 
der von einem Pferd geschlagen worden war, 
fand sich in der Bauchhöhle ı!/, 1 flüssiges Blut, 
welches aus einem Leberriß stammte. Die Blu- 
tung aus dem Riß wurde gestillt und dann nach 
Filtration des Blutes durch Gaze das Blut mittels 
eines Irrigators in die Vena saphena eingefüllt. 
Der Erfolg war ein außerordentlich guter und 
der Verf. steht nicht an, die Wirkung des Ver- 
fahrens für den vorliegenden Fall als eine lebens- 
rettende zu bezeichnen. (G.C.) 
i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungs- 
krankheiten. Die Symptome der spastischen 


Pylorusstenose, die J. Boas in dem diesbezüg- 


lichen Aufsatze Pyloritis ulcerosa zu nennen 
vorschlägt (Deutsche med. Wochenschr. 1917 
Nr. 26), sind die einer bald langsamer, bald 
schneller auftretenden Motilitätsstörung: subjektiv 
bestehen Aufstoßen, Völle, Druckgefühl, Sod- 
brennen, Magenschmerzen und in ausgesprochenen 
Fällen Übelkeit und mehr oder minder starkes 
Erbrechen, objektiv die Zeichen der gutartigen 
Pylorusstenose: Magensteifung, oberflächliches, 
auch bei nüchternem Magen nachweisbares 
Plätscher- und Sukkussionsgeräusch, Residuen 
von Mageninhalt nüchtern, Salzsäureüberschuß, 
mikroskopisch vor allem Sarzine, Hefe und Reste 
früherer Mahlzeiten, namentlich Amylazeen, Fette, 
Zellulose. Als Ursache dieser Stenose ween 
Erosionen, Fissuren oder ein wirkliches Pylorus- 
ulkus angenommen. Hierfür sprechen die bi- 
optischen Befunde und der häufige Nachweis von 
okkulten Blutungen. Differentialdiagnostisch 
kommen im wesentlichen die narbige, die ulze- 
röse und die karzinomatöse Pylorusstenose in Be- 
tracht. Bei der narbigen Stenose kommt es nach 
den Erfahrungen von B. niemals zu okkulten 
Blutungen, auch findet hierbei nie eine so schnelle 
Retablierung der Motilitätsstörung statt wie bei 
der spastischen Form. Bei der ulzerösen Stenose 
(d. h. Pylorusstenose + floridem Ulkus) können 
die okkulten Blutungen bei zweckentsprechender 
Behandlung zwar allmählich schwinden, die Ste- 
noseerscheinungen dagegen bleiben in ungefähr 
gleichen Umfange bestehen. Bei der karzinoma- 


tösen Form ist der Befund der okkulten Blutung 
ein dauernder und ganz unabhängig von der 
Diät, eine Verbesserung der Magenmotilität kommt 
hierbei nie oder doch nur in den ganz seltenen 
Fällen von nekrotischem Zerfall des Pylorustumors 
vor. Deutet der wiederholte Nachweis okkulter 
Blutungen in Verbindung mit der Anamnese und 
dem übrigen klinischen Befund auf einen Ge- 
schwürsprozeß hin, während die Stenosesymptome 
als Folgeerscheinungen desselben aufgefaßt wer- ' 
den müssen, so wird eine Ulkuskur eingeleitet 
werden, unter deren Einfluß die Motilitätsstörungen 
abklingen. Das Symptomenbild der spastischen 
Pylorusstenose kann nach einiger Zeit, z. B. unter 
dem Einflusse von Diätfehlern, wiederum auftreten 
und unter den gleichen Umständen erneut zum 
Schwinden gebracht werden. In einzelnen Fällen 
kann die spastische Pylorusstenose aber auch in 
eine echte narbige übergehen. Die Verhütung 
von Rezidiven ist schwierig. Entwickeln sich die- 
selben trotz. sorgfältiger Behandlung und Befol- 
gung einer lange fortgesetzten strengen Diät in 
kurzen Intervallen, so kommt ein operativer Ein- 
griff in Frage. Den Vorzug verdient nach den 
Erfahrungen des Verf. die Exzision des Ulkus 
bzw. die Pylorektomie mit anschließender Gastro- 
enterostomie. 

In seinen Untersuchungen über die Ventrikel- 


sekretion bei 1000 Patienten, speziell mit Rück- 
sicht auf die Pepsin- und Schleimsekretion kommt 


G. Wiltrup (Archiv f. Verdauungskrankh. 1917 
Bd. 23) zu dem Ergebnisse, daß bei Anazidität 
die peptische Kraft stets herabgesetzt oder auf- 
gehoben ist. Im Falle einer Apepsie bei wieder- 
holten Untersuchungen ist die Prognose hinsicht- 
lich des Ventrikelleidens schlecht. Die Hypo- 
pepsie ist immer ein Zeichen für Gastritis. Diese 
kann seit längerer Zeit (wie bei Ulcera) bestan- 
den haben, bevor die Hypopepsie zutage tritt. 
Schleimbeimischung zu Ewald-Boas’schem 
Probefrühstück ist ein sehr häufiges Phänomen; 
derselben kann in den niedrigen Graden keine 
Bedeutung beigemessen werden, aber eine sicher- 
lich pathologische Schleimbeimischung ist in allen 
Fällen ein Zeichen für Gastritis. Besonders aus- 
geprägt ist diese bei den akuten Formen der 
Gastritis, sie verringert sich meist nach einigen 
Tagen diätetischer Behandlung. Unter Gastritis 
acida versteht man Fälle mit normaler — etwas 
erhöhter oder etwas geringerer — Säurezahl mit 
starker Schleimbeimischung; die peptische Kraft 
ist hierbei entweder normal oder herabgesetzt. 

Bei den gastro-intestinalen Störungen während 


der Kriegszeit im Heimatgebiet sah W. Wei- 


land (Die Therapie der Gegenwart 1917 Heft 8) 
keine neuen Krankheitsbilder. In der Mehrzahl 
der Fälle handelte es sich um akute, gutartige 
Prozesse oder um die Störungen veränderter 
Magen-Darmtätigkeit mehr veralteter Art. Den 
Rest der Krankheitsfälle bildeten nervöse Dys- 
pepsien. Die Therapie stößt unter den jetzigen 
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Verhältnissen auf gewisse Schwierigkeiten. Immer- 
hin ist die Behauptung gerechtfertigt, daß gleich- 
gültig, ob eine Schädigung des Verdauungskanals 
durch die Diensteinflüsse angenommen wird oder 
nicht, die therapeutische Behandlung in den aller- 
meisten Fällen im akuten Stadium eine Heilung, 
im chronischen wenigstens ein Stationärbleiben 
des Prozesses erreichen wird, so daß der Begriff 
einer Kriegserkrankung des Magen-Darmkanals, 
jedenfalls im Verhältnisse zu der großen Zahl 
der Magen-Darmerkrankungen, zu den Seltenheiten 
gerechnet werden muß. 

E. Ebstein empfiehlt die intravenöse Be- 
handlung von inneren Blutungen mit Kochsalz- 
Chlorkalzium-Injektionen (Münch. med. Wochen- 
schr. 64 Jahrg. 1917 Nr. 25). Er wendet eine 
Kombination der hypertonischen Kochsalzlösung 
mit einer 0,02 proz. Kalziumchloridlösung an. 
Nach den Untersuchungen durch von den Vel- 
den verstärkt das Kochsalz die Gerinnungsfähig- 
keit des Blutes infolge der aus dem Gewebe 
ausgeschwemmten und vermehrten Thromboki- 
nase. Durch Kalksalze soll die erste Phase der 
Blutgerinnung, die Abspaltung des Thrombins 
aus Thrombogen, deutlich gefördert werden. 
Durch eine Vereinigung dieser beiden Mittel wird 
ein besserer hämostyptischer Erfolg gewährleistet 
als durch jede der Lösungen für sich. Die In- 
jektion dieser Lösung muß möglichst sofort im 
Anschluß an die Blutung oder noch besser wäh- 
rend der Blutung selbst gemacht werden, da die 
gerinnungsbefördernde Wirkung der hypertoni- 
schen Kochsalzlösung etwa nur 40 Minuten an- 
hält. Es ist daher wichtig, die Lösung jederzeit 
gebrauchsfertig zur Hand zu haben. Darum ließ 
der Verf. sterile Ampullen, die 2 ccm einer 
IO proz. Kochsalzlösung mit einer 0,02 proz. 
Kalziumchloridlösung enthalten, herstellen. Da- 
von sind 2—3 Ampullen intravenös bei inneren 
Blutungen (Lungen, Speiseröhre, Magen, Darm) 
zu injizieren. Auch vor Operationen bei Ikte- 
rischen und besonders bei Cholelithiasis dürfte 
die prophylaktische Injektion zu empfehlen sein, 
wie sich E. in einer Anzahl von Fällen selbst 
überzeugen konnte. Die Blutungen während der 
Operation waren danach sehr gering, die Gerin- 
nungszeit des Blutes oft um das Dreifache der 
Norm verzögert. Ist die Lösung nicht zur Hand 
oder zu beschaffen, so soll man im Notfall zur 
Verabfolgung einer größeren Menge von Koch- 
salz und Kalziumchlorid per os greifen. (G.C.) 

L. Kuttner und H. Leschcziner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Döderlein-München: Ergeb- 


nisse der Radikaloperation und der Strahlen- 


behandlung des Cervix-Karzinoms (Monatsschr. 
f. Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 46 Heft 1). 
D. kommt auf Grund seiner reichen Erfahrungen 


zu dem Schlusse, daß wir ein endgültiges Urteil 


über die Wirkung der Strahlenbehandlung beim 
Karzinom noch nicht abgeben dürfen. Er glaubt 
aber doch, daß seine Erfahrungen immer mehr 
zu den Hoffnungen berechtigen, die er von An- 
fang an dieser Behandlung entgegengebracht hat. 
Ausdrücklich möchte er aber der bereits Legende 
werdenden Behauptung entgegentreten, daß er- 
wiesen sei, daß die Strahlenbehandlung nur eine 
oberflächliche Scheinheilung des Krebses bewirke, 
die durch Weiterwachsen karzinomatöser Herde 
in der Tiefe bald wieder hinfällig würde. Soviel 
ist unter allen Umständen heute schon gewonnen, 
daß wir mit vollem Vertrauen die bisherigen 
Versuche mit dieser Behandlung fortsetzen dürfen, 
die unsere Abkehr von der Radikaloperation der 
Uteruskarzinome rechtfertigt. Aus diesen mit 
großer Vorsicht aufgestellten Sätzen möchte Ref. 
den praktischen Ärzten anempfehlen, vorläufig 
ihre Fälle noch dem Operateur zuzuführen. Ref. 
ist der Ansicht, daß wir nach unserer jetzigen 
Kenntnis der Dinge zunächst alles erreichbare 
Karzinomatöse operativ entfernen sollen. Ob da- 
bei die abdominale oder vaginale Operations- 
methode angewendet werden soll, muß dem be- 
treffenden Operateur überlassen werden. Nach 
der Operation sind die Fälle aber der Strahlen- 
behandlung zuzuführen, sei es Röntgen oder 
Radium, damit makroskopisch nicht erkennbare 
Stellen vernichtet werden. Diese kombinierte 
operativ-physikalische Behandlung wird wohl für 
die nächste Zeit die Behandlungsmethode des 
Krebses sein, die unseren Kranken die größte 
Möglichkeit auf Dauerheilung bietet. 


E. Bum m- Berlin: Geburtshilfe und Geburten- 
rückgang (Monatsschr. f. Geburtsh. und Gynäkol. 


Bd. 46 Heft 1) Aus der sehr bemerkenswerten 
Schrift, die ich im Original nachzulesen empfehle, 
soll nur Folgendes angeführt werden: Für die 
ärztlichen Bestrebungen, den Geburtenrückgang 
aufzuhalten, ergeben sich folgende zahlenmaßige 
Möglichkeiten: Verbesserungen der Geburtshilfe 
können 9—12000 Kindern das Leben retten, wo- 
hingegen eine bemerkbare Beeinflussung der Ver- 
luste an Sterilität und Abortus mit Hilfe gynä- 
kologischer und geburtshilflicher Maßnahmen 
wenig Aussichten hat. Größere Erfolge können 
die Hebung der allgemeinen Hygiene, die ver- 
mehrte soziale Fürsorge für die schwangeren 
Frauen und die Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten zeitigen. Nimmt man auch nur eine 
Verminderung der Geschlechtskrankheiten und 
der äußeren Schädlichkeiten, welche die Schwan- 
geren treffen, um !/, an, so können alljährlich 
3000 sonst der Syphilis zum Opfer gefallene 
Kinder und 30000 sonst abortierte Früchte er- 
halten und von den etwa 150000 gonorrhoischen 
Ehen 50000 freibleiben und 10000 Kinder in die 
Welt setzen. Noch mehr muß man sich ver- 
sprechen von einer systematisch über das ganze 
Land ausgedehnten Säuglingsfürsorge, der es leicht 
gelingen kann, '/, der 300 000 alljährlich in Deutsch- 
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land im ersten Lebensjahr sterbenden Kinder zu 
retten und damit den vielen Hunderttausenden 
der künstlich bewirkten Verluste wenigstens eine 
gleichstellige Zahl entgegenzusetzen. Im ganzen 
also stehen rund 150000 Gewinne 900 000 Ver- 
lusten entgegen. Läßt man die Gewinne durch 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, durch 
Verbesserung der Säuglingsfürsorge und durch 
allgemeine soziale Maßnahmen beiseite, so bleibt 
für geburtshilfliche Leistungen die Möglichkeit, 
etwa 12000 Kinder zu erhalten. Aber man muß 
B. Recht geben, wenn er sagt, daß alle ärztlichen 
Bemühungen zusammen nicht aufkommen können 
gegen die gewaltigen Zahlen, welche bei der 
künstlichen Unterdrückung der Fruchtbarkeit in 
Betracht kommen. Nur die Umstimmung des 
Willens gegen das Kind kann helfen. Solange 
immer breitere Schichten der Bevölkerung die 
Einschränkung der Nachkommenschaft für bequem 
und nützlich ansehen, wird die Geburtenkurve 
weiter sinken. 

Ed. Martin-Berlin: Frauenarzt und Reichs- 
versicherungsordnung (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Bd. 46 Heft 1) An der Hand einer 
Reihe von einschlägigen Fällen zeigt Verf., wie 
segensreich der Frauenarzt in seiner Sachver- 
ständigentätigkeit wirken kann. Man kann M. 
daher nur durchaus zustimmen, wenn er zu den 
folgenden Schlüssen gelangt: „Je weitgehender 
die Frau in die versicherungspflichtigen Betriebe 
eindringt und sich dort durch ihre Leistung einen 
dauernden Platz erwirbt, um so häufiger wird der 
Arzt sich mit gutachtlichen Untersuchungen zu 
befassen haben. Fällt die Entscheidung in den 
Streitfällen auch lediglich das richterliche Kol- 
legium, so wird der Sachverständige doch um so 
größeren Einfluß erlangen, je sachkundiger seine 
Äußerung ausfällt. Dazu gehört aber eine be- 


stimmte Kenntnis der einschlägigen Bestimmungen - 


der RVO. Die Förderung der ärztlichen Sach- 
verständigentätigkeit erscheint mir im gegen- 
wärtigen Kampfe gegen den Geburtenrückgang 
von besonderer Bedeutung. Oft genug werden 
wir als Berater der Frau in der Lage sein, recht- 
zeitig genug das vorhandene Leiden als eine Un- 
fallfolge zu erkennen, der Kranken den Weg zur 
Erlangung einer Entschädigung zu weisen und so 
die baldige und völlige Genesung herbeiführen 
zu können, denn nur von einer gesunden Frau 
kann der Staat gesunde Kinder erhalten.“ 

R. Wollenberg -Straßburg i E.: Zur Frage 


der Schwangerschaftsunterbrechung bei psychischen 
Krankheiten (Arch. f. Gynäkol. Bd. 107 Heft 2). 


Auch für die seltenen Fälle, in denen aus psy- 
chiatrischen Erwägungen die Unterbrechung der 
Schwangerschaft in Frage kommt, können nur 
relative Indikationen aufgestellt werden. 
Dies wird solche Kollegen, die die leichter zu 
übersehenden Verhältnisse anderer Fächer der 
Medizin auch auf das Gebiet der psychischen Er- 
krankungen übertragen möchten und zu raschen 


und energischen Entscheidungen drängen, nur 
wenig befriedigen. Trotzdem dürfen wir uns in 
dem Grundsatz nicht irre machen lassen, daß wir 
jeden dieser Fälle mit pedantischer Ge- 
wissenhaftigkeit und skeptischer Zu- 
rückhaltung prüfen und die Entscheidung nicht 
nur von Fall zu Fall, sondern auch von Schwanger- 
schaft zu Schwangerschaft treffen müssen. Und 
zwar muß dies geschehen lediglich auf 
Grund der tatsächlichen wissenschaft- 
lichen Erfahrung unter Ausschaltung aller 
sozialen, rassehygienischen und anderen nicht- 
medizinischen Gesichtspunkte oder theoretischen 
Erwägungen. Hieraus ergibt sich, daß die all- 
gemein erhobene Forderung: „kein Abortus ohne 
Konsilium“ von psychiatrischer Seite nicht nur 
auf das nachdrücklichste zu unterstützen, sondern 
auch dahin zu erweitern ist, daß die Persönlich- 
keit des zuziehenden Psychiaters nun auch wirk- 
lich die größtmöglichste Sicherheit für das Vor- 
handensein einer genügenden Erfahrung bie- 
ten soll. 


A.Hamm-Straßburg i. E.: Über die Behand- 


lung der Fehlgeburt heute und vor 40 Jahren 


(Arch. f. Gynakol. Bd. 107 Heft 2) Verf. kommt 
zu folgenden Schlußsätzen: I. Die vor 40 Jahren 
durch Fehling empfohlene aktive Behandlung 
der Fehlgeburt ist heute Gemeingut der Ärzte 
geworden. Sie hat sich nicht nur beim afebrilen, 
sondern auch beim fieberhaften Abort als die 
zuverlässigste Methode bewährt. 2. Eine bakte- 
riologische Indikation zur konservativen 
Behandlung im Sinne von Winter und Walt- 
hard vermögen wir nicht anzuerkennen. 3. So- 
lange ein beim Abort bestehender Infektions- 
prozeß noch im Uteruskavum lokali- 
siert ist, haben wir — selbst bei nachweisbarem, 
vorübergehendem Ausschwärmen der Infektions- 
erreger ins Blut — in der möglichst frühzeitigen, 
schonenden Entleerung der Gebärmutter das 
beste Mittel zur Verhütung des Weiterschreitens 
der Infektion. 4. Hat bereits eine Lokali- 
sation des Entzündungsvorgangesjen- 
seits des Uterus Platz gegriffen, so kann die 
nachträgliche Entleerung der Uterushöhle dem 
Weiterschreiten der Infektion keinen Einhalt 
mehr gebieten, vielmehr wird durch das Manipu- 
lieren an den entzündeten Genitalorganen eine 
akute Verschlimmerung der Infektion gesetzt. 
5. Das erste Stadium des Weiterschrei- 
tens der Infektion über den Uterus hinaus 
ist klinisch gekennzeichnet durch abnorme 
Druckempfindlichkeit desDouglas, der Para- 
metrien, des Uterus und seiner Anhänge. Diese 
„druckempfindlichen Fälle“ sind wie die „kom- 
plizierten Aborte“ zunächst abwartend zu be- 
handeln; ein Teil von ihnen wird nachträglich 
ohne Gefahr ausgeräumt werden können. 6. Auf 
schonende Technik ist speziell bei der Aus- 
räumung des fieberhaften Aborts besonderer 
Wert zu legen. In den ersten Schwangerschafts- 
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monaten empfehlen wir die grundsätzliche Nach- 
behandlung mit der Kurette. Zur Unterstützung 
der Autoantiseptik des Organismus haben sich 
Pituitrin, reichlich Sekale und Kollargoltampon 
besonders bewährt. 


R. Freund-Berlin: Erfahrungen mit der ab- 


wartenden Eklampsietherapie (Arch. f. Gynäkol. 


Bd. 107 Heft 2). Gleichgroße und gleichwertige 
Beobachtungsreihen liegen bis jetzt noch von 
keiner Seite vor. Daher ist die Arbeit von 
großer praktischer Bedeutung, und es würde 
jeder Geburtshelfer gut tun, dieselbe im Original 
nachzulesen. Hier sei nur so viel erwähnt: Die 
mütterliche Mortalität bei der abwar- 
tenden Behandlung stellt sich auf 14,29 Proz. 
gegenüber 17,2 Proz. bei der aktiven Thera- 
pie, die Kindersterblichkeit auf 36 Proz. bzw. 
der lebensfähigen auf 31,48 Proz. gegenüber 
17,1 bzw. 11,5 Proz. der früheren Statistik; bei 
den primär abwartend geleiteten Fällen 
sogar auf 47,37 Proz. Das bedeutet also einen 
mit großen Kindesopfern erzielten kleinen Ge- 
winn auf der mütterlichen Seite. Die Früh- 
eklampsien allein (Schwangerschaft und 
Beginn der Eröffnungsperiode) sind der Prüf- 
stein für die Leistungsfähigkeit der 
abwartenden Methode, da sie nur in diesen 
Fällen mit den eingreifenden operativen Maß- 
nahmen in Konkurrenz tritt. Die 18 Proz. 
Mortalität bei den Schwangerschafts- 
eklampsien, von denen auf die interkur- 
renten Fälle allein 16 Proz. mütterliche 
und 61,1 Proz. kindliche Todesfälle ent- 
fallen, sind für uns aber jetzt bereits der Anlaß, 
die rein abwartende Methode bei den Früh- 
eklampsien insofern zu verlassen, als wir zunächst 
versuchen werden, im Sinne Engelmann's 
gleichzeitig mit dem Aderlaß-Stroganoff die Ge- 
burt bei lebensfähigem Kinde in dessen Interesse 
schonend zu .beschleunigen. In Rücksicht auf 
die Mutter treten die Grundsätze der aktiven 
Methode schon heute in Kraft bei Versagen der 
abwartenden Behandlung. So sind von den pri- 
mären Aderlaß-Stroganoff-Fällen 
52,13 Proz. operativ, darunter 24,5 Proz. 
forciert entbunden worden, Zahlen, die 
zukünftig in Hinblick auf die kindliche und auch 
mütterliche Mortalität noch eine Steigerung er- 
fahren werden und die Unselbständigkeit der 
abwartenden Methode kennzeichnen. Beide 
Methoden, die abwartende wie die ak- 
tive haben ihre Berechtigung und sind 
weiterhin zu ergänzen. Wie die Dinge 
danach liegen tritt für die Haltung des 
praktischen Arztes keine Änderung in der 
Frage der Eklampsiebehandlung ein. 
Er wird seine Tätigkeit wie zuvor in erster 
Linie auf die Geburtshilfe bei den späten 
Geburtseklampsien (vom Ende der Eröff- 
nungsperiode und Austreibungszeit) beschränken, 
die Behandlung der Eklampsie indessen 


bei allen Fällen nach wie vor der Kli- 
nik überlassen, da auch die abwartende 
Methode, wie allseitig zugegeben, vom Praktiker 
einmal aus Zeit und Assistenzmangel nicht durch- 
geführt, andererseits bei versagender Methode 
schwerste operative Geburtshilfe von ihm nicht 
übernommen werden kann. Auch F. ist der 
Meinung, daß wir durch die Diätetik der 
Grav’idität, wie uns der Krieg zu lehren 
scheint, vielleicht eine erfolgreiche Ek- 
lampsieprophylaxe erreichen werden. (G.C.) 
Karl Abel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde 
und sozialen Medizin. In Nr. ı 1917 der Zeit- 
schrift f. Bahn- u. Kassenärzte bringt Wittgen- 
stein längere Ausführungen über Schnellheilung 


schwerer Kriegsneurosen, speziell der Granat- 


u nn nt i a 


oder Reizerscheinungen oder eine Verbindung 
beider bei Lebensäußerungen und Fähigkeiten 
des Menschen, die für den Vollmenschen sehr 
wichtig sind. Diese Erkrankungen gehen teils 
unter der Bezeichnung „traumatische Neurose“ 
oder je nach dem vorherrschenden Symptom 
unter besonderer Bezeichnung. Ihnen allen ist 
gemeinsam, daß sie rein funktionell sind, nicht 
auf anatomischer Schädigung beruhen. Die Mehr- 
zahl der hier in Betracht kommenden Zustände 
ist in die Neurose „Hysterie“ einzuordnen. So- 
wohl die erzielten Heilerfoflge wie auch das 
Kaufmann'sche Heilverfahren — Suggestion 
und militärische Autorität — führen zu dieser 
Schlußfolgerung. Kaufmann-Mannheim hat mit 
seinem Verfahren 90 Proz. Heilungen erzielt. Mit 
dem Begriff der „traumatischen Neurose“ hat die 
8. Tagung deutscher Nervenärzte überhaupt gründ- 
lich aufgeräumt: die traumatische Neurose ist 
keine besondere Krankheit, sie ist weniger be- 
dingt durch die an den Unfall bzw. die Verletzung 
sich anschließenden direkten Folgen, als durch 
die in der Persönlichkeit des Verletzten liegenden 
Eigenschaften und die mit dem „Verfahren“ ver- 
bundenen Begleitumstände. Somatisches Trauma 
ist für das Auftreten dieses Symptomenbildes 
keine Vorbedingung: die Mehrzahl der klinischen 
Bilder ist rein psychogen. Die Abtrennung der 
Schreckneurose von der Hysterie ist eine Frage 
der Definition (Gaupp, 1l c.) Placzek (l. c. 
Nr. 4 1917) äußert sich zum gleichen Thema, 
daß es sicher nervöse Unfallfolgen gibt, die einzig 
und allein durch einen Unfall erzeugt und aus- 
gelöst werden; die Mehrzahl der Unfallneurotiker 
aber erkrankt durch das Rentenbestreben. G.'s 
Außerung, daß auch ärztliche Ratschläge und 
Fehldiagnosen sowie falsche Behandlung mit 
orthopädischen Apparaten fixierend und variierend 
auf die Symptome wirken, erweitert P. wie folgt: 
die Protokollierungsart jedes als Unfall gemeldeten 
Ereignisses, der unvermeidbare Meldezwang, die 
suggestive Schädlichkeit der Unfallprotokollierung 
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durch oft möglichst ungeeignete Polizeiorgane, 
mit der zunächst überflüssig angebrachten Schluß- 
drohung „sicher dauernder Arbeitsunfähigkeit“, 
die sicher oft schon verhängnisvoll wirkenden 
Zeugnisse mit ihrer schnell formulierten Diagnose 
„traumatische Neurose“, die schädliche Präparierung 
zahlreicher Unfallzeugen für etwaigen Eigenbedarf, 
die unheilvollen Einflüsse von Rechtskonsulenten 
und Rechtsbüros, der nicht minder schädliche 
Einfluß so manchen Anwalts, die Unentgelt- 
lichkeit der Prozeßführung, die oft sinn- 
widrige Behandlung der Verletzten mit allen er- 
denklichen Heilmitteln, nur nicht mit dem wich- 
tigsten, der Arbeitsgewöhnung, die Poly- 
pragmasie in jeder Gestalt, die mit jeder Rente 
unlösbar verknüpften unaustilgbaren Vorstellungen 
von der eigenen Krankheit und deren Hemmungs- 
wirkung auf jede Genesungstendenz und er- 
wachende Arbeitslust, die falsche Identifizierung 
nervöser Zeichen mit geminderter Erwerbsfähigkeit, 
endlich die dem ärztlichen Praktiker aus seiner 
Beurteilung nur zu oft erwachsenden persönlichen 
Schädigungen. P. hat als erster in diesem Kriege 
und zwar im Felde auf die Bedeutung der Hy- 
pnose sowie der Psychotherapie jeglicher Form 
hingewiesen; mit Gaupp betrachtet er die Be- 
seitigung der Dauerrenten, die Abfindung oder 
eine zeitlich begrenzte, automatisch endende Ge- 
wöhnungsrente, sowie Berufsarbeit als wichtigste 
Heilfaktoren. Auch Ch. Strasser behandelt das 
Thema „Unfall- und Militärneurose“ in einem 
Vortrag auf der 51. Jahresversammlung des Ver- 
eins schweizerischer Irrenärzte (siehe Autoreferat 
in dem neu erschienenen I. Heft des Schweizer 
Archivs f. Neurol. u. Psych., Verlag Orell Füßli 
in Zürich). Er führt aus, daß der Forscher bei 
dem Bedürfnis nach Kausalitäten und ahnungslos 
über seine Unzulänglichkeit, die anamnestischen 
Zusammenhänge, die finalen Tendenzen des 
Patienten herauszufinden, zu dem Punkte kam, 
wo er entweder eine Katastrophe als das ätio- 
logische Moment für die nachfolgende Neurose 
verantwortlich machen zu müssen glaubte, indem 
er die „determinierende Disposition“ negierte und 
von „reiner“ traumatischer Neurose sprach, oder 
er verlor sich in materialistisch kausale Vor- 
stellungen beispielsweise von der Wirkung des 
Schreckens, des Schoks auf Gehirn und Zentral- 
nervensystem, indem er das psychische Trauma 
auf den Voraussetzungen materialistischer Gehirn- 
forschungsphantasien konstruierte. Für die Renten- 
hysterie wie auch für andere Neurosenformen, 
einschließlich der nach Katastrophen, finale aus- 
schlaggebende Tendenz ist eine fraglos zweck- 
mäßige Vorstellung, das Rentenbegehren; die 
Bedingungen zur Erkrankung liegen in der Ge- 
samtpersönlichkeit des Verunfallten, der nicht an 
Reminiszenzen leidet, sondern sich solche schafft. 
Auch St. vertritt die Ansicht, daß die Therapie 
derartiger, aggraviert tendenziös demonstrierender 
Kranken, abgesehen von der möglichst humanen 
Erledigung der Entschädigungsfrage, nach den 


Methoden einer zielbewußten individuellen Psycho- 
therapie in der Aufklarung der Kranken über 
sich selbst und in der Gesellschaft bestehe. Sehr 
schön spricht sich über die Unfallneurosen auch 
Bleuler in seinem bei Springer-Berlin erschienenen 
Lehrbuch der Psychiatrie (geb. 13,80 Mk.) aus. Auch 


er hält die Disposition für eine wesentliche Ur- 
sache, sehr häufig aber auch die Ungeschicklich- 
keit eines Arztes, namentlich des erstbehandelnden, 
der, statt mit allen Mitteln die positiven Sugge- 
stionen zu unterstützen, die Leute bemitleidet, sich 
und die Kranken wichtig macht usw. Auch der 
Kasse (soll wohl besser heißen: Berufsgenossen- 
schaft) und ihren Aufsichtsorganen mißt Bl. einen 
Teil der Schuld bei: er betrachtet es als dumme 
Bestimmung, daß Patienten nicht arbeiten dürfen, 
solange sie Entschädigung beziehen. Bl’s Buch 
ist überhaupt ein Glanzwerk der modernen Psychi- 
atrie: es zu lesen, ist geradezu ein Hochgenußl 


Über den Zusammenhang von eitriger Knochen- 
haut- und Knochenmarkentzündung mit einem 
Unfall äußert sich Thiem in einem Gutachten 


(Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1916/17). 
Es handelte sich um die Entscheidung über 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen einer 
Knochenmarkentzündung und einem 2 Tage vor- 
her erlittenen Unfall. Den T.’schen Ausführungen 
entnehme ich: die Osteomyelitis befällt jugend- 
liche Personen in der Wachstumszeit und wird 
durch Staphyl. pyog. aur. oder Streptokokken 
verursacht. Die durch kleine Hautwunden, 
Schleimhautentzündungen ins Blut eingewanderten 
Krankheitskeime werden mit Vorliebe ausge- 
schieden unter der Knochenhaut, an der Epiphysen- 
linie und im Knochenmark. Bei großer Virulenz 
und Menge erlangen die Krankheitserreger das 
Übergewicht über die natürlichen Schutzkräfte 
und erzeugen die Osteomyelitis. Bei einer kleinen 
Anzahl der Fälle löst stumpfe Gewalt die Er- 
krankung aus; soll der auslösende Einfluß eines _ 
Unfalles als wahrscheinlich gelten, so muß der 
Ausbruch der Erkrankung dem Unfall eigentlich 
auf dem Fuße folgen, d. h. wenige Stunden bis 
spätestens I4 Tage (warum? Ref.) nach diesem 
festgestellt sein. Die Erfahrung hat gelehrt, daß 
die Gewalteinwirkung zwar nicht eine ganz gering- 
fügige sein muß, aber doch auch keine übermäßig 
schwere zu sein braucht. Hören wir im Gegen- 
satz hierzu, was Dürck-München in einem von 
einer Berufsgenossenschaft einverlangten Ober- 
gutachten darüber äußert. Die Osteomyelitis 
wird durch die gleichen Mikroorganismen hervor- 
gerufen wie die Eiterungen, welche sich im 
Unterhautzellgewebe oder anderen Körperteilen 
nach Infektionen etablieren. Manchmal tritt sie 
als Folge eines Furunkels, eines Panaritiums, einer 
Angina auf, also als sekundäre Etablierung der 
betreffenden Eitererreger. War vorher keine 
Eiterung im Körper vorhanden, so ist anzunehmen, 
daß die Keime entweder von ganz kleinen un- 
beachteten Verletzungen der Oberhaut oder von 
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großen sog. Bakterienreservoiren des Körpers aus, 
von der inneren Oberfläche der Respirations- und 
der Verdauungsorgane her ihren Eintritt in den 
Körper und von da in den Blutkreislauf genommen 
haben. Entstehung und Verlauf der Osteomyelitis 
ist ein regel-, ja gesetzmäßiger: die Ansiedelung 
erfolgt stets an der Epiphysenscheibe, die infolge 
ihres ‘eigenartigen Blutgefäßsystems besonders 
dazu disponiert ist, hineingeratene Mikroorganismen 
aufzuhalten und so die akute Osteomyelitis sich 
etablieren zu lassen. Dieser Vorgang ist bei 
jungen Versuchstieren mit großer Regelmäßigkeit 
auszulösen, ohne daß ihnen vorher eine Körper- 
beschädigung zugefügt wurde. Von dem ursprüng- 
lichen Herd in der Epiphysenscheibe aus erfolgt 
die Ausbreitung des zunächst kleinen und um- 
schriebenen Eiterungsprozesses in das Knochen- 
mark der Diaphyse oder auch der zunächst 
liegenden Epiphyse (des Endstocks) und weiterhin 
auf die Rindenlamelle des Knochens. Je dicker 
diese Rindenlamelle ist, desto länger braucht der 
Prozeß, bis er an die den Knochen bedeckende 
Beinhaut herantritt. Für das Zustandekommen 
der spontanen Osteomyelitis hat man früher dem 
Trauma große Bedeutung zuerkannt, weil fast 
‚alle Patienten vorher ein wenn auch noch so 
geringfügiges Trauma erlitten haben wollten; 
die experimentelle Forschung läßt das Trauma 
völlig ausscheiden, da es im Tierexperiment 
regelmäßig gelingt, ohne vorherige Beschädigung 


den gleichen Krankheitsprozeß und Verlauf aus- 
zulösen, wenn jugendliche Tiere dazu benutzt 
werden, d. h. solche, deren Skelettlängenwachstum 
noch nicht abgeschlossen ist, bei denen also noch 
eine funktionierende Epiphysenscheibe mit dem 
ihr eigentümlichen Gefäßnetz vorhanden ist. Einem 
Trauma kann nur dann eine wirkliche ätiologische 
Bedeutung für das Auftreten der typischen spon- 
tanen Osteomyelitis beim wachsenden Individuum 
zuerkannt werden, wenn entweder dadurch eine 
Verletzung der äußeren Haut mit anschließender 
Eiterung entstanden war, oder wenn zwischen 
Eintritt des Traumas und dem Eintritt der offen- 
kundigen, durch die Osteomyelitis ausgelösten 
Allgemeinerscheinungen, also vor allem Fieber, 
diffuse Schwellung der umgebenden Weichteile, 
große Schmerzhaftigkeit usw. ein genügender 
Zeitraum liegt, welcher eine Lokalisation der bei 
der Verletzung eingetretenen Mikroorganismen in 
der Epiphysenscheibe deutlich erkennen läßt. 
Erfahrungsgemäß wird von den erkrankten Per- 
sonen fast regelmäßig ein Trauma als ätiologisch 
angeschuldigt, welches offenkundig sich zu einer 
Zeit ereignet hat, als die Erkrankung selbst schon 
in einem mehr oder weniger vorgeschrittenen 
Stadium ihrer Ausbildung stand und dadurch die 
gewaltsame Bewegung oder Erschütterung als 
schmerzhaft empfinden ließ, bei einem Vorgang, 
der sonst durchaus nicht als Unfall angesprochen 
worden wäre. (G.C.) Blumm-Bayreuth. 


Il. Soziale Medizin. 


Die Lebensversicherung 
der Abgelehnten. 


Von 


Dr. Reckzeh, 


zurzeit fachärztlicher Beirat für innere Medizin 
bei einem Armeckorps. 


Durch den gegenwärtigen großen Krieg ist 
die Frage der Abgelehnten-Versicherung in der 
Lebensversicherungsmedizin von neuem und in 
besonders starkem Maße zur Erörterung gelangt 
und hat zu einem wichtigen praktischen Ergeb- 
nis, nämlich zur Gründung der „Hilfe“ geführt, 
eines Zusammenschlusses der angesehensten Privat- 
Versicherungsgesellschaften zum Zwecke der Ver- 
sicherung „minderwertiger Leben“. 

Da den meisten Arzten, auch den in der 
Lebensversicherungsmedizin oder überhaupt in 
der sozialen Medizin vertrauensärztlich tätigen 
Kollegen, der Begriff und die Richtlinien der 
gutachtlichen Beurteilung „abgelchnter Risiken“ 
vielfach weniger geläufig sind, bin ich der Auf- 
forderung der Redaktion dieser Zeitschrift zu 
kurzer Zusammenstellung dieser Verhältnisse gern 
gefolgt. 

Während in früherer Zeit die Lebensversiche- 
rung vielfach bestrebt war, nur Gesunde aufzu- 


nehmen, sucht sie in neuerer Zeit immer mehr 
die Vorteile einer Versicherung auch den mit 
gewissen körperlichen Mängeln Behafteten, sog. 
„erhöhten Risiken“ oder „minderwertigen Leben“, 
zugänglich zu machen, d. h. festzustellen, bis zu 
welcher Grenze und gegebenenfalls unter welchen 
besonderen „erschwerenden‘“ Versicherungsbedin- 
gungen Anormale und Kranke überhaupt in die 
Versicherung aufgenommen werden können. 
Wenn auch der Krieg bei einer Reihe von Teil- 
nehmern durch Abhärtung, Erziehung zu ein- 
facherer Lebensweise und andere Momente eine 
vermehrte Widerstandsfähigkeit gegen krank- 
machende Einflüsse geschaften hat, welche der 
Lebenserwartung zugute kommt, so haben doch 
die mannigfachen Kriegsverletzungen und Kriegs- 
krankheiten, andererseits aber auch, ohne daß 
solche vorlagen, die Entbehrungen, Erkältungen, 
Strapazen, nervösen und psychischen Erschütte- 
rungen vielfach eine erhöhte Krankheitsbereit- 
schaft und geringe Widerstandsfäbigkeit herbei- 
geführt, an welcher die Lebensversicherung nicht 
achtlos vorübergehen kann. Vielfach sind diese 
erhöhten Risiken prognostisch so zu beurteilen, 
wie wir es aus der Friedenspraxis kennen, viel- 
fach aber auch anders, worauf in einer beson- 
deren Arbeit auf Wunsch der Redaktion der 
Zeitschrift näher eingegangen werden soll. 
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Unter einem „erhöhtem Risiko“ versteht man 
ein solches Versicherungsobjekt, dessen Versiche- 
rung nicht zur normalen oder tarifmäßigen Prämie, 
sondern zu einer erhöhten Prämie oder unter 
sonstigenerschwerendenBedingungeu übernommen 
wird, dessen Versicherung in der beantragten, 
normalen Form daher abgelehnt werden muß 
(„Abgelehnten“-Versicherung). Die Frage, ob im 
einzelnen Falle wegen eines erhöhten Risikos er- 
schwerende Versicherungsbedingungen festgesetzt 
werden sollen, und welcher Art diese sein sollen, 
ist eine der schwierigsten der ganzen Versiche- 
rungsmedizin. Früher hielt man es für die Auf- 
nahme eines Antragsstellers für ausreichend, daß 
Anamnese und körperlicher Befund zu der An- 
nahme berechtigten, der Antragsteller werde das 
„mittlere Lebensziel“ erreichen, d. h. also das 
Altersjahr, welches von Personen seines Lebens- 
alters nach den Sterblichkeitstafeln im Durch- 
schnitt erreicht wird, und welches sich aus der 
Summe seines Lebensalters und der nach der 
Sterblichkeitstafel berechneten ferneren „mittleren 
Lebensdauer“ ergibt. Allmählich hat sich dann 
die Erkenntnis Bahn gebrochen, daß nur Antrags- 
steller, welche die Wahrscheinlichkeit auf Er- 
reichung eines hohen Lebensalters bieten, nor- 
male Risiken darstellen. 

Alle diese erhöhten Risiken, welche nur unter 
erschwerenden Bedingungen aufgenommen wer- 
den können, fallen also unter den Begrift der Ab- 
gelehnten-Versicherung, womit also nicht gemeint 
ist, daß sie überhaupt nicht zur Lebensversiche- 
rung zugelassen werden können, sondern daß sie 
nicht in der von ihnen beantragten Versicherungs- 
form, sondern nur unter erschwerenden Bedin- 
gungen angenommen werden dürfen. 

Der Begriff dieser „minderwertigen Leben“ 
ist auch abgesehen von den Übergängen zwischen 
gesund und krank ein sehr dehnbarer. Wenn 
man als Maßstab das Überschreiten der durch- 
schnittlichen oder rechnungsmäßigen Sterblichkeit 
nimmt, so kommt es eben auf die Sterblichkeit 
und die Sterblichkeitstafeln der betreffenden 
Lebensversicherungsanstalt an. Eine Einteilung 
dieser erhöhten Risiken verdanken wir Flor- 
schütz, welcher überhaupt die Versicherungs- 
medizin im allgemeinen und die Frage der Ver- 
sicherung minderwertiger Leben im besonderen 
durch großzügige Untersuchungen außerordent- 
lich gefördert hat. Ein großes Material statistischer 
Bearbeitung der Sterblichkeit minderwertiger 
Leben hat die große Lebensversicherungs-Gesell- 
schaft New-York geliefert. Bei der Benutzung 
solcher statistischen Erfahrungen ist jedoch große 
Vorsicht nötig, und es bedarf bei der Festsetzung 
der erhöhten Bedingungen im einzelnen Falle 
nicht nur der Kenntnis der erhöhten Sterblich- 
keit dieser oder jener Risikengruppe, sondern 
guter allgemein ärztlicher Kenntnisse des unter- 
suchenden Vertrauensarztes und namentlich einer 
großen ärztlichen Erfahrung des begutachtenden 
Revisionsarztes. 


Ebenso wie überall im Leben sich Erfahrung 
und Lehre in ständigem Fluß befinden, so daß 
das Bild unserer Erkenntnis schon von Jahrzehnt 
zu Jahrzehnt wechselt, ändert sich auch der In- 
halt und Umfang der Lebensversicherungsmedizin 
mit dem unaufhörlichen Fortschreiten der medi- 
zinischen und statistischen Forschung, ganz ab- 
gesehen davon, daß hier auch wechselnde örtliche 
und zeitliche Faktoren von maßgebendem Einfluß 
sind. 

Man hat also versucht, die sog. erhöhten Ri- 
siken in Gruppen einzuteilen, für diese Gruppen 
bestimmte Sätze von Mehrsterblichkeit festzusetzen 
und nach dieser Mehrsterblichkeit erschwerende 
Bedingungen für die Versicherung zu finden. 
Welche erschwerenden Bedingungen stehen uns 
nun zum Ausgleich der erhöhten Gefahr zu 
Gebote? 

Im einzelnen Falle ist eine Abkürzung der 
Versicherungsdauer imstande, der erhöhten Ge- 
fahr Rechnung zu tragen, nämlich dann, wenn 
die Gefahrerhöhung erst nach einer bestimmten 
Reihe von Jahren wirksam wird. Eine solche 
Begrenzung der besonderen Gefahr ist dann be- 
rechtigt, wenn man bestimmt weiß, daß der An- 
tragssteller erst nach einer Reihe von Jahren 
dieser Gefahr, z. B. einer bestimmten Berufs- 
gefahr ausgesetzt ist. Es ist aber, wie die Er- 
fahrungen der großen Lebensversicherungs-Gesell- 
schaften und namentlich die Untersuchungen von 
Florschütz gezeigt haben, in der Regel nicht 
möglich, die zeitliche Begrenzung der erhöhten 
Gefahr aus der besonderen körperlichen Beschaffen- 
heit oder der Vorgeschichte des Antragsstellers 
abzuleiten. Man ist nicht imstande, aus den 
minderwertigen Risiken diejenigen herauszufinden, 
bei welchen die besondere Gefährdung erst im 
späteren Alter einsetzt; vielmehr haben alle diese 
Risiken von vornherein eine erhöhte Sterblichkeit 
aufgewiesen und vielfach gerade im Anfang der 
Versicherung eine besonders erhöhte. Aus diesem 
Grunde ist also in der Regel die Abkürzung der 
Versicherung allein nicht imstande, ein erhöhtes 
Risiko zu decken, wenn auch für einige Fälle das 
Verfahren der zwangsweisen Abkürzung aus 
Gründen, auf welche hier nicht näher eingegangen 
werden kann, praktisch ist. 

Eine erhöhte Gefahr kann nun ferner durch 
erhöhte Prämien ausgeglichen werden. Die Zu- 
satzpräimie muß immer der besonderen Gefahr, 
welcher sie begegnet, möglichst angepaßt werden 
und läßt sich aus der durch statistische Erfah- 
rungen gewonnenen Mehrsterblichkeit einer Ri- 
sikengruppe berechnen. Außer durch Prämien- 
erhöhung kann man der erhöhten Gefahr durch 
systematische Alterserhöhung begegnen. Das Ri- 
siko wird dabei so behandelt, als wenn es ein 
oder mehrere Jahre älter wäre. Diese Alters- 
erhöhung ist ebenfalls aus der statistisch be- 
rechneten oder durch Analogieschlüsse ermittelten 
Sterblichkeitserhöhung leicht zu berechnen. 
Wenn man z.B. weiß, daß bei zu Versichernden, 
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welche früher eine Syphilis durchgemacht haben, 
eine um 70 Proz. erhöhte Sterblichkeit zu er- 
warten ist, läßt sich je nach der im einzelnen 
Falle beantragten Versicherungsart daraus die 
entsprechende Alterserhöbung bzw. Prämien- 
erhöhung berechnen. 


Statt der Alterserhöhung wird vielfach auch 
eine „Skalaversicherung“ angewandt. In solchem 
Falle erhält der Bezugsberechtigte beim Ableben 
des Versicherten innerhalb einer Reihe . von 
Jahren, je nach der Anzahl der vom Versicherten 
durchlebten Jahre, einen steigenden Prozentsatz 
der Versicherungssumme und nur, wenn die volle 
Karenzzeit erlebt wird, die volle Versicherungs- 
summe. 


Die Unterlage, nach welcher die erhöhte Prä- 
mie oder Alterserhöhung oder die Skala zu be- 
rechnen ist, bildet also der Grad der angenom- 
menen Sterblichkeitserhöhung, welche in Prozenten 
der normalen Sterblichkeit ausgedrückt wird 
(Sterblichkeitszuschlag) und angibt, um wieviel 
Prozent die Sterblichkeit des betreffenden Risikos 
höher als die normale ist. 


Solche Erfahrungen liegen für eine ganze Reihe 
von Anomalien und Krankheiten vor. Alle großen 
Lebensversicherungen sind an diesen Arbeiten 
beteiligt, und seit einer Reihe von Jahren sorgt 
eine „Zentralstelle der gemeinsamen deutschen 
Sterblichkeitsuntersuchungen“ für den so not- 
wendigen Ausbau dieser Erfahrungen. Es ist ja 
auch nicht nur für die Lebensversicherungsmedizin 
voninteresse zu wissen, wie lange z.B. ein Kranker 
mit diesem oder jenem Herzfehler noch zu leben 
hat, sondern auch von großem allgemeinen ärzt- 
lichen und menschlichen Interesse, und je mehr 
die statistische Bearbeitung des Materials der großen 
Versicherungsgesellschaften fortschreitet, desto 
weniger wird der Revisionsarzt gezwungen sein, 
die Übersterblichkeit bestimmter Gruppen von 
Risiken nur nach dem Vergleich mit bestimmten 
erforschten Gruppen von Risiken abzuschätzen. 


In einer Reihe von Fällen kann man eine er- 
höhte Gefahr auch durch besondere Klauseln 
ausschließen, so ist es z. B. vielfach üblich, daß, 
wenn ein Antragssteller eine Blinddarmentzündung 
durchgemacht hat, für eine Reihe von Jahren die 
Vereinbarung getroffen wird, daß beim Tode des 
Versicherten an dieser Krankheit oder ihren Fol- 
gen nur das am Todestage auf die Versicherung 
entfallende Deckungskapital zurückerstattet wird. 
Dieses Verfahren ist aber nur dann anwendbar, 
wenn die Entscheidung, ob der Tod die unmittel- 
bare oder mittelbare Folge der durch die Klausel 
ausgeschlossenen Gefahrerhöhung ist, ohne große 
Schwierigkeiten zu treffen ist. 


In einer Reihe von Fällen endlich ist ein.Ver- 
sicherungsantrag weder glatt noch unter er- 
schwerenden Bedingungen annehmbar, vielmehr 
ist eine Zurückstellung auf bestimmte Zeit oder 
eine Ablehnung erforderlich. Die Ablehnungs- 
gründe können in der Vorgeschichte, den äußeren 
Verhältnissen oder dem gegenwärtigen Befund 
liegen. Da auch diese eigentlich „Abgelehnten“ 
noch unter bestimmten Bedingungen versicherbar 
sind, sollte man besser den Ausdruck „Abge- 
lehntenversicherung“ hierfür vorbehalten. Ein 
Eingehen auf diese Fragen würde den Rahmen 
der vorliegenden Arbeit überschreiten. 

Eine Zurückstellung empfiehlt sich in all den 
Fällen, wo man die Heilung oder ein weiteres 
Freibleiben von einer Krankheit oder den Erfolg 
einer beabsichtigten Operation abwarten will, oder 
wo die Beurteilung, ob gegenwärtig vorhandene 
Krankheitsveränderungen bedeutungslos oder An- 
fangssymptome einer schweren Erkrankung sind, 
erst nach weiterem Verlauf möglich ist. 

Je mehr es möglich sein wird, nach dem 
Grade der Minderwertigkeit Klassen mit beson- 
deren Sterbetafeln und Prämien berechnungen auf- 
zustellen und der Versicherung immer weitere 
Grenzen zu ziehen, wird man häufig mit der 
jetzigen, verhältnismäßig einfachen vertrauensärzt- 
lichen Untersuchung nicht mehr auskommen. 
Gerade für die Beurteilung der minderwertigen 
Risiken wird man zuweilen wiederholte Unter- 
suchungen oder die Anwendung von Unter- 
suchungsmethoden fordern müssen, welche im 
allgemeinen bei der vertrauensärztlichen Unter- 
suchung nicht angewendet zu werden pflegen. 
Röntgenuntersuchungen, mikroskopische und che- 
mische Untersuchungen, welche in der Sprech- 
stunde schlecht ausfüuhrbar sind, viele moderne, 
funktionell-diagnostische Untersuchungsmethoden 
werden gerade in der Abgelehnten-Versicherung 
zur Anwendung kommen müssen, und große Er- 
folge werden diesem modernen Zweig der Ver- 
sicherungswissenschaft und -praxis beschieden 
sein, wenn der verantwortliche leitende Arzt im 
Einvernehmen mit der Gesellschaft seine ganze 
Persönlichkeit dafür einsetzt, nicht nur die vor- 
handenen und zu erwartenden statistischen Er- 
fahrungen sich fortlaufend zunutze zu machen, 
sondern auch seine klinische Ausbildung auf dem 
Gebiete aller modernen Untersuchungsmethoden 
zu vervollkommnen und vertiefen. 

Die deutsche Lebensversicherung wird durch 
einen Ausbau und durch gerechte Behandlung 
der Abgelehnten-Versicherung den zahlreichen 
Versicherungsschutz suchenden Kriegskranken und 
Kriegsverwundeten auch ihrerseits einen Teil der 
Dankesschuld erstatten können. (G.C.) 
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Weitere Erinnerungen aus dem 
deutsch-französischen Kriege 1870/71. 


Von 
Obergeneralarzt Dr. Großheim in Berlin. 


Im Anschluß an meine im Jahrgang 1916 
dieser Zeitschrift!) enthaltenen Kriegserinnerungen 
aus den Jahren 1870/71 sei es mir, einer An- 
regung der Schriftleitung folgend, gestattet, noch 
einige ergänzende Mitteilungen aus jener denk- 
würdigen Zeit zu machen. Sie beruhen auf Er- 
lebnissen, die mir in meiner damaligen Stellung 
als Assistenzarzt des Korpsgeneralarztes I. Armee- 
korps entgegentraten, und knüpfen an die Zeit 
gegen Ende der Zernierung von Metz an. 


Bei den wenig günstigen Witterungsverhält- 
nissen, die namentlich in den letzten Wochen 
der Belagerung herrschten — durch die anhalten- 
den Regengüsse war der Boden stark aufgeweicht 
und die Truppenbekleidung dauernd durchnäßt 
— bedurfte es aller Anstrengung, sich durch im- 
provisierte Unterkunftsgelegenheiten, wie Baracken, 
Strohschutzdächer usw. vor den üblen Einflüssen 
des Wetters zu schützen, und jeder Marketender, 
der mit überetatsmäßigen Lebensmitteln, ins- 
besondere mit guten Getränken zur Front kam, 
fand reißenden Absatz seiner Ware. Ein Glück 
war es, daß sich im Zernierungsgelände noch 
immer ein leidlicher Vorrat von Rotwein vorfand, 
der bei den vielen Darmerkrankungen eine nicht 
zu verkennende, wohltätige Wirkung ausübte. 


In größerem Umfange traten Ruhr- und Typhus“ 
fälle, ferner nervöse Störungen und rheumatische 
Leiden auf, so daß die Unterbringung der Kranken 
nieht ohne Schwierigkeiten geregelt werden konnte. 
Sie mußten, da die Feldlazarette für die Ver- 
wundeten reserviert bleiben sollten, meistens zur 
Etappe zurückgesandt werden, wo sie in Parge, 
Boulay, Tetersten und anderen Kriegs- und Etappen- 
lazaretten Aufnahme fanden oder noch weiter 
rückwärts in die Heimatslazarette übergeführt 
wurden. Zur Beschränkung des Rücktransportes 
wurde aber schließlich doch die Einrichtung von 
Feldlazaretten für schwere, innere Kranke in 
größerer Nähe der kämpfenden Truppen erforder- 
lich und zur Aufnahme derselben am 3. Oktober 
das 12. Feldlazarett I. Armeekorps in Varize und 
am 18. Oktober das ı. Feldlazarett I. Armeekorps 
in Moyeuvre la Grande etabliert. In ihnen wurden 
419 bzw. 410 innere Kranke, darunter eine große 
Anzahl von Typhus- und Ruhrkranken, bis zum 
12. November 1870 behandelt. Es handelte sich 


1) Vgl. Großheim, Erinnerungen aus dem deutsch- 
französischen Kriege 1870/71, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 
13. Jahrg. 1916 Nr. ıı u. 12. 


dabei immer um Abdominaltyphus, während 
Flecktyphus in keinem Falle beobachtet wurde. 

Im Laufe der langen Zernierung zeigte sich 
allmählich das Auftreten venerischer Krankheiten, 
welche durch liederliche Frauenzimmer, die sich 
an die Truppen herandrängten, Eingang und 
Verbreitung fanden. Es wurde deshalb von dem 
Armee-Oberkommando unter dem 20. Oktober 
1870 befohlen: Im Interesse der Gesundheit der 
Truppen hat die Feldgendarmerie auf der Pro- 
stitution verdächtige Frauenzimmer auf das 
strengste zu vigilieren und alle derartigen Per- 
sonen dem nächsten Etappenkommandanten resp. 
Kantonnementsältesten zu überliefern, welche die 
sofortige Untersuchung durch ihnen zur Verfügung 
stehende Militärärzte zu veranlassen haben. 

Kurz vor der Kapitulation von Metz traf in 
Courcelles sur Nied ein von dem Geh. San.-Rat 
Dr. Klautsch geführter Sanitätszug ein, in dem 
noch eine ganze Anzahl von Lagerstellen frei 
waren. Es wurde deshalb am 25. Oktober 1870 
durch Korpsbefehl angeordnet: „das 1. Sanitäts- 
detachement hat um ı1!j, Uhr 35 Verwundete 
aus den Feldlazaretten Avancy und Cherby nach 
Courcelles Bahnhof auf dem Sanitätszug zu trans- 
portieren; das 2. Sanitätsdetachement trifft um 
2 Uhr in Les Etangs und Landonvilles ein, um 
15 Verwundete von dort nach Courcelles Bahn- 
hof zu demselben Zuge zu bringen. Die Kranken- 
transportwagen, Krankentragen und die erforder- 
liche Zahl von Krankenträgern sind mitzubringen, 
die Lazarette haben sich auf den Transport 
schleunigst vorzubereiten.“ Vom Feldlazarett ııa 


 Vigy kamen noch 10 Verwundete dazu, so daß 


im ganzen 50 Verwundete zum Transport ab- 
gegeben wurden. Da dies der erste Sanitätszug 
war, der bei unserem Armeekorps erschien, erbat 
ich mir vom Korpsgeneralarzt die Erlaubnis, nach 
Courcelles zu reiten, um den Zug zu besichtigen 
und der Einladung der Verwundeten beizuwohnen. 
Durch das liebenswürdige Entgegenkommen des 
Sanitätszugführers war es mir vergönnt, von allen 
Einzelheiten der Einrichtung dieses neuen Eisen- 
bahntransportmittels für Verwundete Kenntnis zu 
nehmen, das einen außerordentlich wichtigen 
Fortschritt in der Fürsorge für die verwundeten 
und erkrankten Krieger darstellte. Später hatte 
ich einmal Gelegenheit, einen solchen Zug in 
Augenschein zu nehmen, der unter Führung des 
Dr. Stich im Frühling 1871 in Rouen anlangte 
und zahlreiche Kranke des I. Armeekorps der 
ersehnten Heimat zuführte. In Begleitung des 
Dr. Stich befanden sich übrigens seine Gemahlin 
(spätere Frau Generalstabsarzt v. Leuthold) und 
die Damen des Korpsgeneralarztes Dr. Kuhn, 
sowie der Oberpfarrer Rogge, mit denen allen 
wir einige sehr nette Tage in dem gerade im 
Frühlingsschmuck prangenden Rouen verlebten. 

Schon während der Sanitätszugbesichtigung 
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waren Gerüchte im Umlauf von der nahe bevor- 
stehenden Kapitulation von Metz, doch erst am 
27. Oktober wurde sie zum Ereignis, das alle 
mit Freude erfüllte. Am 29. wurde der Vorbei- 
marsch eines großen Teils der Kriegsgefangenen 
aus Metz erwartet und deshalb folgendes befohlen: 
„Morgen, den 29. Oktober, treten ca. 37000 
französische Gefangene in die Verpflegung des 
I. Armeekorps. Die Anzahl der zu verpflegenden 
Gefangenen vermindert sich etwa täglich um 
4000 Mann und wird die Verpflegung nach Ver- 
lauf von 8 Tagen beendet sein. Die Gefangenen 
werden voraussichtlich an der Chaussee zwischen 
Noisseville und Chateau Gras biwakieren. Behufs 
ihrer Verpflegung hat die I. Division morgen 
16000, die II. Division 17000 und die Korps- 
artillerie 4000 Portionen auf Wagen zu verladen 
und die Wagen auf der Chaussee bei Gras auf- 
zustellen. An Brot wird ı Pfund und Kaffee 
ı!/, Loth pro Kopf und Tag gewährt, in betreff 
der übrigen Portionsbestandteile gelten die Be- 
stimmungen des Naturalverpflegungsreglements. 
Die Verausgabung erfolgt durch Proviantamts- 
beamte.“ 

Nachdem die Maßnahmen für Unterkunft und 
Verpflegung der Gefangenen getroffen waren, 
wurde für ihren Empfang folgende Anordnung 
getroffen: „Mit Ausnahme der zur Sicherung 
unserer Kantonnements und zur Bewachung der 
Gefangenenbiwaks nötigen Truppen inkl. Batterien 
steht das Armeekorps am 29. Oktober Mittags 
12!/, Uhr südlich Noisseville a cheval der Saar- 
louis’er Chaussee. Die I. Infanterie-Division rechts, 
die II. links der Straße. Die Divisionsartillerie 
auf dem linken Flügel der I. und III. Infanterie- 
Brigade, die Korpsartillerie zwischen den Regi- 
mentern der Il. Infanterie-Brigade. Abstand der 
Fronten von der Chaussee mindestens 50 Schritt. 
Alle Stäbe im Waffenrock resp. Paletot, Helm 
und Schärpe. Bei der Aufstellung müssen alle 
Regimenter vertreten sein.“ Ich hatte meinen 
Platz neben dem Korpsgeneralarzt beim Stabe 
des Generalkommandos unweit des komman- 
dierenden Generals Freiherrn v. Manteuffel 
und konnte den ganzen Vorbeimarsch der zum 
Teil in malerischen Uniformen auftretenden fran- 
zösischen Soldaten, unter denen besonders die 
Chasseurs d’Afrique, die Zuaven und Turkos auf- 
fielen, ausgezeichnet beobachten. Die betreffenden 
Kommandeure machten ihre Ehrenbezeugungen 
durch Abnehmen der Kopfbedeckung, was auf 
uns Beschauer einen etwas fremdartigen Eindruck 
machte. Es war nicht leicht, die geordnete 
Unterbringung in den Biwaks zu bewerkstelligen, 
doch vollzog sich alles in vollster Ruhe und es 
dauerte nicht lange, da waren schon die tentes 
d’abres aufgeschlagen und die Biwakfeuer in 
Brand gesetzt. So lange das Wetter leidlich war, 
sah das Lager nicht übel aus, aber als sich bald 
nach dem Beziehen ein Dauerregen *einstellte, 
war der Anblick ein ziemlich trostloser. Die 
Truppen und die Verpflegungsbehörden taten ihr 


möglichstes, um den Gefangenen ihr Los zu er- 
leichtern und sie mit dem Nötigen zu versorgen, 
was an manchen Tagen nicht so einfach war, 
weil immer noch neue Nachschübe eintrafen. 
Der kommandierende General erkannte diese 
Leistungen in einem Korpsbefehl an, welcher 
lautete: „Ich spreche den Truppen meines Armee- 
korps meinen Dank für die Ausdauer und Hin- 
gebung aus, mit welcher sie den anstrengenden 
Dienst der Bewachung und des Transportes der 
Kriegsgefangenen getan haben. Dem Obersten 
v. T. meine besondere Anerkennung für die auf- 
opfernde Tätigkeit, welche er auch in dieser 
Angelegenheit bewiesen hat.“ 

Nach der Kapitulation von Metz traten beim 
Generalkommando und sonst im Armeekorps 
einige wesentliche Personalveränderungen ein. 
Schon am 30. Oktober teilte der Kommandierende 
General mit: „Auf Befehl Sr. Königl. Hoheit des 
Prinzen Friedrich Carl, welcher mich zu sprechen 
wünscht, begebe ich mich heute nach Jony. In 
dem Geschäftsgange bei dem Armeekorps ändert 
sich dadurch nichts. Es sind alle Eingaben pp. 
nach wie vor nach St. Barbe zu richten, doch 
steht es den Herren Divisionskommandeuren frei, 
in persönlichen Angelegenheiten sich eventuell 
direkt nach Jony zu wenden.“ Damit schied der 
verdienstvolle General der Kavallerie Freiherr 
v. Manteuffel von dem I Armeekorps und 
befahl am 30. Oktober, daß der Generalarzt Dr. 
Kuhn und der konsultierende Generalarzt Dr. 
Wagner sich nach Jony aux Arches zu begeben 
und in dem Hauptquartier der I. Armee dauernd 
zu verbleiben hätten. 

Bei letzteren war dies tatsächlich der Fall, 
Generalarzt Kuhn kehrte aber bald wieder zum 
Generalkommando I. Armeekorps in seine alte 
Feldstelle zurück. Zu derselben Zeit vollzog sich 
eine andere wichtige Veränderung im Sanitäts- 
korps des I. Armeekorps, insofern gemäß Ver- 
fügung des Generalstabsarztes der Armee (Korps- 
befehl vom 2. November 1870) der Divisionsarzt, 
Oberstabsarzt Dr. Coler von der I. Division zur 
Medizinalabteilung des Kriegsministeriums zurück- 
berufen wurde und der Oberstabsarzt Dr. Leut- 
hold, Chefarzt des 7. Feldlazaretts, an seine Stelle 
bei der I. Division zu treten hatte. 

Die Abwicklung der Geschäfte, die sich na- 
mentlich auch auf die Ablösung der in der Um- 
gebung von Metz etablierten Feldlazarette des 
I. Armeekorps und ihre Übernahme durch Laza- 
rette des VII. Armeekorps, sowie auf die Unter- 
bringung der anderen zurückbleibenden Kranken 
und ihre eventuelle Zurückbeförderung erstreckten, 
nahm nach der Übergabe von Metz die volle 
Arbeitskraft in Anspruch und der 6. November 
wurde mit Freuden begrüßt, an welchem der Ab- 
marsch des Generalkommandos aus St. Barbe, 
wo wir vom 21. August ab gelegen hatten, nach 
Corny erfolgte. Als Abschiedswort S. Königlichen 
Hoheit des Prinzen Friedrich Carl von Preußen 
erschien nachstehender Armeebefehl: 
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Hauptquartier Corny vor Metz, 
den 27. Oktober 1870. 


Armeebefehl. 
Soldaten der I. und I. Armee! 


Ihr habt Schlachten geschlagen und den von 
Euch besiegten Feind in Metz 70 Tage umschlossen, 
70 lange Tage, von denen aber die meisten Eure 
Regimenter an Ruhm und Ehren reicher, keiner 
sie daran ärmer machte! Keinen Ausweg ließet 
Ihr dem tapferen Feinde, bis er die Waffen strecken 
würde. Es ist soweit. 

Heute endlich hat diese Armee von noch voll 
150 000 Mann, die beste Frankreichs, über 5 ganze 
Armeekorps, darunter die Kaisergarde, mit 3 Mar- 
schällen von Frankreich mit über 70 Generalen 
und 4000 Offizieren kapituliert und .mit ihr Metz, 
das niemals zuvor genommen! 

Mit diesem Bollwerk, das wir Deutschland 
zurückgeben, sind unermeßliche Vorräte an Ka- 
nonen, Waffen und Kriegsgerät dem Sieger zu- 
gefallen. Diesen blutigen Lorbeer, Ihr habt ihn 
gebrochen durch Eure Tapferkeit in der 2tägigen 
Schlacht bei Noisseville und in den Gefechten um 
Metz, die zahlreicher sind, als die ringsumgeben- 
den Örtlichkeiten, nach denen Ihr diese Kämpfe 
benennt! 

Ich erkenne gern und dankbar Eure Tapfer- 
keit an, aber nicht sie allein. Beinahe höher 
stelle ich Euren Gehorsam und den Gleichmut, 
die Freudigkeit, die Hingebung im Ertragen von 
Beschwerden vielerlei Art. Das kennzeichnet 
den guten Soldaten. 

Vorbereitet wurde der heutige, große und 
denkwürdige Erfolg durch die Schlachten, die wir 
schlugen, ehe wir Metz einschlossen, und — er- 
innern wir uns dessen in Dankbarkeit — durch 
den König selbst, durch die mit Ihm danach ab- 
marschierten Korps und durch alle diejenigen 
teuren Kameraden, die den Tod am Schlacht- 
felde starben oder ihn sich durch hier geholte 
Leiden zuzogen. Dies ermöglichte erst das große 
Werk, das Ihr heute mit Gott vollends sehet, 
nämlich daß Frankreichs Macht gebrochen ist! 

Die Tragweite des heutigen Tages ist unbe- 
rechenbar. 

Ihr aber, Soldaten, die zu diesem Ende unter 
meinen Befehlen vor Metz vereinigt wart, Ihr geht 
nächstens verschiedenen Bestimmungen entgegen. 

Mein Lebewohl also den Generalen, Offizieren 
und Soldaten der I. Armee und der Division 
v. Kummer und ein „Glück auf“ zu ferneren 
Erfolgen. Der General der Kavallerie 

gez. Friedrich Karl. 


Unter Führung des Generalstabschefs mar- 
schierte nun das Generalkommando über Etain, 
Servon, Suippes nach Reims, wo 2 Tage Rast 
gemacht, auch unter persönlicher Leitung des 
‚Erzbischofs die Kathedrale in Augenschein ge- 
nommen wurde. Von da ging es über Soissons, 
wo die große, von unserer Artillerie geschossene 
Bresche besonderes Interesse erregte, nach Com- 


piegne mit dem Residenzschlosse Napoleons, in 
dessen glänzende Räume das ganze Generalkom- 
mando Unterkunft fand. Jedoch nicht lange. 
Denn schon am nächsten Tage, dem 22. November 
erfolgte der Abmarsch nach Noyon. Hier trat 
der Generalleutnant v. Bentheim, bisher Kom- 
mandeur der I. Division, das Kommando über 
das l. Armeekorps an und erließ folgenden Be- 
fehl: „Ich habe heute das mir durch Armee- 
befehl von 22. November übertragene stellver- 
tretende Kommando des I. Armeekorps über- 
nommen. Da mir die II. Infanteriedivision, die 
Korpsartillerie und die Trains bereits persönlich 
bekannt sind und ich mit den ersten beiden in 
der Schlacht bei Metz (so wurde die Schlacht 
bei Colombey-Nouilly am 14. August 1870 da- 
mals allgemein genannt) und Noisseville vereint 
gekämpft habe, so habe ich die feste Zuversicht, 
daß die Truppen des I. Armeekorps auch unter 
meiner Führung jede Aufgabe, die denselben 
noch zuteil werden wird, ruhmvoll lösen werden. 
Ich bin stolz, daß die Führung eines so ausge- 
a e Korps mir anvertraut wurdel Es war 
ein #eigentümliches Schicksal, daß der General- 
leutnant v. Bentheim an demselben Ort, ja in 
demselben Zimmer, im welchem er die Führung 
des Korps übernommen hatte, das Kommando 
am 22. Juli 1871 wieder abgeben mußte und 
dies- mit den nachstehenden Worten bekannt 
machte: S. Majestät der Kaiser und König haben 
mich durch Allerhöchste Kabinettsordre vom 
20. November unter Ernennung zum Gouverneur 
von Metz von dem Verhältnis als kommandiert 
zur Vertretung des Kommandierenden Generals 
I. Armeekorps entbunden und gleichzeitig den 
Generalleutnant v. Barnessar, Kommandeur 
der XVI. Division unter Versetzung zu den Offi- 
zieren von der Armee nach Königsberg behufs 
Vertretung des Kommandierenden Generals 
I. Armeekorps kommandiert. 

Indem ich den Truppen des Armeekorps von 
dieser Ordre Kenntnis gebe, spreche ich beim 
Abschiede den Herrn Generalen, sämtlichen Offi- 
zieren, Ärzten und Beamten, sowie den Mann- 
schaften dieses ausgezeichneten Korps nicht nur 
meine vollste Anerkennung, sondern auch meinen 
wärmsten und innigsten Dank für alle die vor- 
züglichen Leistungen aus während der Zeit von 
8 Monaten, in welcher mir die Führung dieses 
Korps anvertraut war. Die Taten, welche dieses 
Korps vollbrachte, sind und bleiben in der Ge- 
schichte aufgezeichnet. Ich bin stolz, daß mein 
Name damit eng verflochten ist. Ich rufe Euch 
Braven ein herzliches Lebewohl zu.“ 

Die vorerwähnten 8 Kriegsmonate waren 
durch mancherlei wichtige Ereignisse ausgefüllt, 
unter denen die Schlacht bei Amiens am 27. No- 
vember 1870 obenan stand. Denn durch sie 
wurde im Norden Frankreichs die Armee des 
französischen Generals Faidherbe besiegt und 
von ihrem Marsch auf Paris abgedrängt. Die 
Schlacht entwickelte sich unmittelbar vom Marsche 
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aus und stellte um so höhere Anforderungen an 
die Leistungen des I. Armeekorps, als die zur 
‚Belagerung von La Fére abgegebene I. Division 
noch keineswegs vollständig zur Stelle war. In 
dem heißen Kampfe fielen 19 Offiziere und 211 
Mann, wahrend 56 Offiziere und 984 Mann ver- 
wundet wurden. Den ersten Sanitätsbeistand 
leisteten außer den Truppenärzten die beiden 
Sektionen des 2. Sanitätsdetachements auf den 
Verbandplätzen in Domart und Demuin, später 
auch noch des I. Sanitatsdetachement in Han- 
gard. Ich selbst konnte mich an den Arbeiten 
ausgiebig beteiligen. Als am Abend die Schlacht 
ihr Ende erreichte, waren wir lange ungewiß, 
welchen Ausgang sie genommen hätte, und sehr 
erfreut, als gegen Mitternacht der Major v. A. 
die Mitteilung von dem vollen Erfolg unserer 
Waffen brachte. Da Nachrichten eingegangen 
waren, daß sich auch in Rouen und Umgebung 
feindliche Truppenmassen angesammelt hatten, 
wandte sich die Marschrichtung des Korps so- 
= gleich nach der Schlacht von Amiens, ohne diese 
Stadt zu berühren, nach Nordwesten auf die untere 
Seine zu. 


Immer mehr näherten wir uns der Hauptstadt 
der Normandie, dem herrlichen Rouen. Auf dem 
Marsche dorthin war die große Landstraße mehr- 
fach von frisch ausgehoben umwallten Gräben 
durchquert, die besonders der Artillerie und Ka- 
vallerie ein Hindernis beim Vorrücken bereiten 
sollten und augenscheinlich von Franktireurs, 
die die Gegend vielfach unsicher machten, auf- 
geworfen waren. Allerdings waren sie ganz be- 
deutungslos, boten aber immerhin einen kleinen 
Aufenthalt, da die Anlegung von Ubergängen 
Zeit und Arbeit in Anspruch nahmen. In der 
Nähe von Rouen fällt die Straße ziemlich steil 
von dem Plateau zum Seinetal ab. Bei dem un- 
gewöhnlichen Frost, der auf einen Schneefall ge- 
folgt war, hatte sie sich mit einer recht glatten 
Eisdecke bedeckt, so daß wir alle Muhe hatten 
die Pferde vor dem Ausgleiten zu bewahren und 
schließlich genötigt waren, abzusteigen und die 
Tiere am Zugel zu führen, bis ein besserer Weg 
unmittelbar vor der Stadt das Aufsteigen wieder 
gestattete. So rückten wir denn am 8. Dezember 
1870 hoch zu Roß mit dem Generalleutnant 
Exzellenz v. Bentheim an der Spitze des 
Generalkommandos I. A.-K. in das prächtig an 
der Seine gelegene, von malerischen Anhöhen 
umgebende Rouen ein, wo wir mehrere Monate 
mit geringen Unterbrechungen unser Hauptquar- 
tier haben sollten. Da wir nicht sicher waren, 
ob alle französischen Truppen die Stadt verlassen 
hatten, und ein Widerstand der Zivilbevölkerung 
nicht außer dem Bereich der Möglichkeit lag, wur- 
den auf der aussichtsreichen Berghöhe von Notre 
dame de Phonsecours zwei Geschütze aufgestellt, 
die den an der Seine entlang laufenden, einen 
Hauptstraßenzug bildenden Quai für den Notfall 
trefflich beherrschen konnten. Es kam aber nie- 
mals dazu, von ihrem vernichtenden Feuer Ge- 
brauch zu machen. 


Das ganze Generalkommando wurde in dem 
sehr gut eingerichteten am Quai im schönsten 
Teile der Stadt befindlichen Hotel imperial ein- 
quartiert und zwar mit voller Verpflegung, die 
zum Frühstück, Dejeuner und Diner reichlich ge- 
liefert und an gemeinsamer Tafel eingenommen 
wurde. Die Kosten dafür mußte die Stadtver- 
waltung in täglichen Raten auf Grund der ein- 
gereichten Rechnung, dem Wirt erstatten, die der 
Major v. H. mit dem Vermerk „Vue et approuvée“ 
versehen mußte. Als wir später nach Eintritt 
des Waftenstillstandes das Hotel verließen, um 
mit unseren Mahlzeiten in das im französischen 
Divisionsstabsgebäude eingerichtete Kasino über- 
zusiedeln, wurde dem Wirt auch noch eine nicht 
unwesentliche, von der Stadt zu gewährende 
Entschädigung für abgetretene Teppiche und 
Treppenläufer, sowie für sonstige Abnutzungs- 
schäden bewilligt. 

Vor einer kurzen Expedition, die am 15. De- 
zember 1870 nach Elboeuf unternommen wurde, 
zurückgekehrt, konnten wir uns in verhältnis- 
mäßiger Ruhe der Einrichtung der notwendigen 
Lazarette widmen, zumal sich dıe Zahl der Pocken- 
erkrankungen steigerte und auch die venerischen 
Krankheiten an Umfang zunahmen. Mit Pocken- 
impfungen wurde energisch vorgegangen unter 
Verwendung von Lymphe, die aus Berlin bezogen 
war. Der Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 
wurde durch Belehrung und Gesundheitsbesichti- 
gungen entgegen zu wirken gesucht. 


Vor unserem Eintreffen in Rouen war schon 
in einer Vorstadt Bois Guillaume am 7. Dezember 
das 7. Feldlazarett VIIL Korps etabliert, dann 
folgte das II. Feldlazarett I. Abt. am 15. Dezember 
im Hotel Dieu, sowie im Hospice general und 
in der Kaserne Martin. Sein Personal konnte bei 
dem großen Krankenstand (es wurden im ganzen 
2586 Kranke behandelt) allein die umfangreiche 
Arbeit nicht mehr leisten und wurde durch das- 
jenige des I. Feldlazaretts I. A.-K., sowie des 
2. Sanitätsdetachements XII. Armeekorps ver- 
stärkt. 

Wenn auch bei unserem Einzuge in Rouen 
die Stadt selbst von feindlicher Besatzung voll- 
ständig frei war, so war doch das Vorhandensein 
größerer französischer Truppenverbände in der 
Umgebung namentlich nach Le Havre zu festge- 
stell. Dabei machte sich der Übelstand bemerk- 
bar, daß unsere am Seineufer marschierenden 
Truppen von Schiffen her angeschossen wurden, 
die auf der Seine verkehrten. Es wurde deshalb 
angeordnet, daß sich an gewissen Stellen des 
Flusses keine Schiffe aufhalten durften und daß 
der ganze Verkehr von 2 patrouillierenden Damp- 
fern aus überwacht werden mußte. Da trotzdem 
sogar Kriegsschiffe die Seine heraufkamen und 
unsere Truppen belästigten, wurde zunächst ver- 
sucht durch Legen von Torpedos dem Umwesen 
zu steuern. Dies geschah in der Weise, daß 
einige große, zur Aufnahme von Sprengmitteln 
bestimmte Blechgefäße angefertigt und zu allge- 
meiner Ansicht auf Wagen durch die Straßen 
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gefahren wurden. Außerdem waren an den 
Straßenecken weithin lesbare Ankündigungen mit 
der Überschrift: „Torpilles! Torpilles! Torpilles !“ 
angebracht, die besagten, daß die Torpedos in 
die Seine gebracht werden würden, daß sie den 
Schiffen sehr gefährlich seien und daß vor jeder 
Annäherung gewarnt werde. Das half einige 
Tage. Als man aber merkte, daß der Schaden, 
welche diese improvisierten Zerstörer anrichten 
konnten, nicht allzu groß sei, mußte man zur 
Versenkung von Schiffen schreiten, die den Fluß 
absperren sollten. Bei der Auswahl dieser ver- 
senkten Schiffe war übersehen worden, daß dar- 
unter ein oder zwei englische Schiffe waren und 
nun ging ein großes Geschrei in der Presse los 
wegen der stattgefundenen Neutralitätsverletzung. 
Die Verhandlungen mit England über die zu 
- gewährende Genugtuung und Entschädigung 
zogen sich in die Länge, bis endlich eines Tages 
eine Depesche aus dem Großen Hauptquartier 
an Exzellenz v. Bentheim mit dem Inhalt ein- 
traf: „Seine Majestät haben Eure Exzellenz das 
Eichenlaub zum Orden pour le mérite verliehen. 
Die Schiffsgeschichte ist abgemacht.“ 

Um den Beunruhigungen der Truppen auf 
dem linken Seineufer ein Ziel zu setzen, wurde 


für den 4. Januar 1871 ein Überfall der dort be- - 


findlichen französischen Truppen ausgeführt, der 
sich in Moulineaux, Robert le diable und bei 
Maison brulet in glänzendster Weise abspielte 
und zu dem erfreulichen Ergebnis führte, daß der 
Feind es nicht mehr wagte in dieser Gegend eine 
Aktion zu unternehmen. 

Mit Spannung verfolgten wir die Ereignisse 
vor Paris und waren beglückt, als der Tagesbefehl 
der I. Armee vom 27. Januar 1871 uns die Nach- 
richt brachte: „Vor Paris schweigt laut Überein- 
kommen seit 12 Uhr Nachts vom 26. zum 28. 
Januar das Geschützfeuer auf beiden Seiten.“ 
Daran schloß sich dann im Parolebefehl von 
30. Januar die Mitteilung: „Es ist von Grafen 
v. Bismarck mit Jules Favre die Kapitu- 
lation aller Pariser Forts und ein dreiwöchent- 
licher Waffenstillstand zu Lande und zu Wasser 
unterzeichnet worden. Die Pariser Armee bleibt 
in der Stadt kriegsgefangen.“ 

Mit Jubel wurde endlich am 28. Februar 1871 
die Depesche aufgenommen, ‘welche S. Majestät 
der Kaiser an Ihre Majestät gerichtet hatte: 

„Mit tief bewegtem Herzen, mit Dankbarkeit 
gegen Gottes Gnade zeige ich dir an, daß so- 
eben die Friedenspräliminarien unterzeichnet sind, 
nun ist noch die Einwilligung der Nationalver- 
sammlung von Bordeaux abzuwarten.“ (G.C.) 


V. Praktische Winke. 


Zur Vorsicht bei Lithotripsien Kriegsverletzter 


rät Prätorius (Münch. med. Wochenschr. 1917 
Nr. 33). Steinbildungen in der Blase bei Kriegs- 
verletzten, deren Verwundung im Becken selbst 
stattgefunden hat, sind häufig Inkrustationen um 
einen Geschoßsplitter herum. Naturgemäß können 
solche Steine nicht mit dem Lithotriptor zer- 
kleinert werden. (G.C.) Hayward-Berlin. 


Zur Entfernung von Warzen wurde am häufig- 


sten Acid. nitr. fumans verwendet, obwohl recht 
empfindliche Hautschädigungen, Schorfe und 
Narben besonders an Gelenkbeugen oft nur schwer 
zu vermeiden waren und die gelben Färbungen 
der betupften Stellen im Gesicht und an den 
Händen unangenehm empfunden wurden. Zurzeit 


ist die Salpetersäure beschlagnahmt und für diese 
Zwecke nicht mehr zu haben. Dafür ist nun das 
Acetocaustin als besseres Warzenentfernungs- 
mittel vorhanden. Es besteht aus einer 50 proz. 
alkoholischen Trichloressigsäure-Lösung, die nach 
täglich 1—2 maliger Betupfung in 4—5 Tagen 
die Warzen zum Verschwinden bringt, ohne daß 
die Nachteile wie bei Acid. nitr. fumans be- 
obachtet werden. Um die Warze herum wird 
zweckmäßig etwas Fett gestrichen, damit die 
Atzung nur die Warze allein trifft. Das Aceto- 
caustin wird in kleinen mit Glasstäbchen ver- 
sehenen Fläschchen von der Chemischen Fabrik 
Dr. L. C. Marquart in Beuel a. Rh. in den 
Handel gebracht und ist durch die Apotheken 
zum Preise von I Mk. zu beziehen. (G.C.) 
A. H. Matz-Berlin. 


VI. Tagesgeschichte. 


Am 4. Oktober fand im Ministerium des Innern eine 
Vorstandssitzung der Ärztlichen Abteilung der Reichs- 
deutschen Waffenbrüderlichen Vereinigung statt, in der 
die Vorbereitungen für die gemeinsame Badener Tagung er- 
örtert wurden. Es wurde beschlossen, in die Abteilung auch 
solche Nicht-Ärzte aufzunehmen, die in Beziehung zur Medizin 
stehen, wie Krankenhaus-Direktoren, Kur-Direktoren, Chemiker, 
Zahnärzte und Tierärzte. Die Zahl der Mitglieder beträgt 
zurzeit etwa 1500. Es wird beabsichtigt um die Jahreswende 
eine allgemeine Generalversammlung in Berlin einzuberufen. 

ee (G.C. 

Am 5. Oktoker fand im Kaiserin Friedrich-Haus ee 
Ausschuß-Sitzung der „Kriegsärztlichen Abende“ statt, in 
der der stellvertretende Subdirektor der Kaiser Wilhelms- 


Akademie Obergeneralarzt Stechow an Stelle des ver- 
storbenen Obergeneralarztes Großheim in den Vorstand ge- 
wählt wurde. Die Vorträge sollen wie bisher am Dienstag 
in ı4tägigem Turnus in Abwechslung mit der Medizinischen 
Gesellschaft stattfinden und zwar soll der erste am Dienstag 
den 30. Oktober mit einem Vortrage des Generaloberarztes 
Leu und Stabsarzt Mallwitz: „Leibesübungen als Heilver- 
fahren für Kriegsbeschädigte“ sein. Für den 2. Abend hat 
Prof. Sauerbruch-Zürich einen Vortrag über bewegliche 
Prothesen in Aussicht gestellt. (G.C.) 


Eine Abschiedsfeier für den Direktor des patho- 
logischen Instituts der Universität Berlin Geheimrat Orth 
fand in Gegenwart aller dirigierenden Ärzte statt. Bekannt- 
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Tagesgeschichte. 


lich schied Orth am 1. Oktober aus seinem Amte aus. 
Bei dieser Gelegenheit wurde ihm der Stern zum Roten Adler- 
orden II. Klasse verliehen. Orth wird sich in Zukunft der 
Krebsforschung widmen und wurde zum Direktor des Krebs- 
instituts an der Charite berufen, zu dessen Leiter Prof. Blumen- 
thal ernannnt ist. (G.C.) 

Der Deutsche Ärztevereinsbund und der Verband 
der Ärzte Deutschlands haben an den Kaiser folgendes 
Telegramm gerichtet: „Der Geschäftsausschuß des Deutschen 
Ärztevereinsbundes und die Hauptversammlung des Verbandes 
der Ärzte Deutschlands, die Vertretung der deutschen Ärzte, 
bitten Eure Majestät, die Versicherung unwandelbarer Treue 
entgegenzunehmen. Auch die deutschen Ärzte weisen den 
schändlichen Versuch unserer Feinde, das deutsche Volk gegen 
seinen Kaiser aufzuhetzen, mit Verachtung zurück; sie geloben, 
solange auch der Krieg dauern wird, wie bisher nach besten 
Kräften mitzuarbeiten und tapfer durchzuhalten bis zu einem 
guten deutschen Frieden.“ Hierauf ist aus dem Zivilkabinett 
folgende Antwort eingegangen: „S. M. haben den Huldigungs- 
gruß und das Treugelöbnis der dort versammelten Ärzte mit 
Freuden entgegengenommen und gedenken gern der auf- 
opferungsvollen und hervorragend erfolgreichen Mitarbeit der 
deutschen Ärzteschaft an der siegreichen Verteidigung des 
Vaterlandes.“ (G.C.) 


Der ärztlichen Prüfung haben sich in Preußen im 
Prüfungsjahr 1915/16 so Proz. Kandidaten der Medizin unter- 
zogen. Davon haben bestanden 422, und zwar mit l 42, mit 
ll 315, mit lII 65. 84 haben die Prüfung nicht beendet. Die 
Zahlen der Prüflinge betrugen in den Jahren 1910/11 bis 
1914/15: 651, 770, 849, 904 (1913/14), 675. Die kreisärztliche 
Prüfung haben in Preußen im Jahre 1916 nur 12 bestanden 
(in den Jahren 1911—1915: 25, 24, 37, 19, 9). Die Zahl 
der im Deutschen Reich 1915/16 erteilten ärztlichen Appro- 
bationen beträgt 573, davon für Preußen 316, Bayern 93, 
Sachsen 35, Württemberg 9, Baden 64, Hessen 25, Mecklen- 
burg-Schwerin 9, Thüringische Staaten 15, Elsaß-Lothringen 7. 

ren (G.C.) 

Selbstmordstatistik in Preußen nach Häufigkeit und 
Geschlecht im Jahre 1914. In Preußen wurden 1914 8770 
(6477 männliche und 2293 weibliche) Selbstmörder gegen 
9214 (6831 männliche und 2383 weibliche) im Jahre 1913 
gezählt, die Abnahme beträgt demnach 444 (354 männliche, 
go weibliche). Auf 100000 Lebende berechnet, schwankten 
in den 5 Jahren von 1910 bis 1914 die Ziffern für beide Ge- 
schlechter zusammen zwischen 2ı und 22, für die Männer 
allein zwischen 31 und 33 und für die Frauen zwischen 10 
und Iı. Während auf 100000 Männer ı910 und IgIl je 
32, 1912 und 1913 je 33, 1914 31 Selbstmorde entfielen, 
stellte sich diese Ziffer bei den Frauen von 1910 bis 1912 
auf je 10, für 1913 und 1914 auf je 11. Unter den Selbst- 
mördern befanden sich von 1910 bis 1912 über dreimal mehr 
männliche als weibliche Personen, während durch die Steige- 
rung der Selbstmordfälle bei den Frauen dieses Verhältnis 
für 1913 und 1914 eine kleine Änderung erfahren hat, wie 
folgende Tabelle dartut 


Es verübten Selbstmord: [unter je 1000 | Es starben durch 
| 


5 - |Selbstmördern Selbstmord von je 
, männ- weib-, & i 
1m liche | liche | & Ban, a 
Jahre | | A | männ-!| weib- männ- web- über- 
Personen | S | lich ! lich lich | lich ‚Baups 
bel | 
1910 | 2) 2015 8179) 754 , 246 | 32 | IO , 21 
1911 | 6394 | 2028 83422) 759 241 , 32 | IO |, 2I 
1912 6604 | 2119 8723| 757 | 243 33 : 10 21 
1913 6831 ; 2383 9214 741 . 259 33 lI | 22 
1914 | 6477 | 2293 18770] 739 | 201 | 31 II | 21° 


Auf 100 000 Lebende der weiblichen Bevölkerung berechnet 
überragt die Selbstmordziffer des weiblichen Geschlechts die 
für die weibliche Bevölkerung im ganzen Staat (10,75) bis auf 
19,92 im Landespolizeibezirk Berlin; hieran schließen sich die 


Provinzen Brandenburg mit 18,94, Sachsen mit 18,58, Schles- 
wig-llolstein mit 14,60 und Hannover mit 11,45; unter dem 
Staatsdurchschnitt stehen die Provinzen Hessen-Nassau mit 
10,31, Schlesien mit 10,25, Pommern mit 8,62, Ostpreußen 
mit 7,95, Westpreußen mit 7,21, Westfalen mit 5,80, die 
Rheinprovinz mit 5,71 und Posen mit 5,23. Die Selbstmord- 
ziffer für Männer im ganzen Staat (31,01) wird von der Provinz 
Brandenburg mit 49,55 am stärksten übertroffen; es schließt 
sich an der Landespolizeibezirk Berlin mit einer Selbstmord- 
ziffer von 48,48, die Provinz Sachsen mit 47,30, Schleswig- 
Holstein mit 45,77, Hannover mit 34,75, Schlesien mit 34,13 
und Hessen-Nassau mit 31,52. Unter dem Staatsdurchschnitt 
haben in den Provinzen Pommern 30,27, Ostpreußen 22,77, 
Westpreußen 20,70, Rheinprovinz 19,63, Westfalen 17,35, 
Posen 15,02 und Hohenzollern’sche Lande 14,00 von 100000 
lebenden Männern durch Selbstmord geendet. Aus dieser 
Zusammenstellung geht hervor, daß die Provinzen mit den 
niedrigsten Selbstmordziffern für die Männer auch für die 
Frauen am günstigsten dasteht. (G.C.) 


Über die Ergebnisse der im Jahre 1915 in Preußen aus- 
geführten Schutzimpfungen gegen Cholera und Typhus 
wird in einem Erlaß des Ministeriums des Innern berichtet. 
Hiernach wurden 7 269 Personen gegen Cholera geimpft und 
außerdem im Regierungsbezirk Oppeln noch 5659 Einzel- 
imptungen vorgenommen. Nach Abzug der im Auftrage der 
Mılitärbehörden und an Kriegsgefangenen ausgeführten Imp- 
fungen sind ı 831 Zivilpersonen geimpft worden. Die lojcktion 
wurde gut vertragen, dıe Allgemeinreaktion war unbedeutend, 
dagegen traten öfter lokale Erscheinungen auf. Ein halb- 
jährıges Kind starb 3 Tage nach der ersten Choleraimpfung. 
Einmal entstand an der Impfstelle eine ausgedehnte Zellgewebs- 
entzündung, die zu Sepsis und zum Tode führte. Die Zahl 
der gegen Typhus geimpften Personen beträgt 25 788, davon 
8 165 Zivilpersonen, hier waren Allgemein- und Lokalreaktion 
stärker, als bei der Choleraimpfung, und es weigerten sich 
zahlreiche Personen, die 2. und 3. Impfung an sich vornehmen 
zu lassen (Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten 1917 
Nr. 28). (G.C.) 


Die Kontrollstelle für freigegebences Leder fordert, daß 
ihr vor der Sonderzuteilung von Leder für orthopädisches 
Schuhwerk eine amtsärztliche Bescheinigung über die Not- 
wendigkeit der Beschaffung vorgelegt wird. Zur Vermeidung 
von Mißbräuchen und um bedürftiigen Fußkranken nicht zu 
hohe Unkosten zu verursachen, werden die Kreisärzte zur 
Ausstellung von Befundscheinen (3 Mk.) über die Notwendig- 
keit der Beschaffung von orthopädischem Schuhwerk ver- 
pflichtet. Von der Ausstellung stempelpflichtiger Zeugnisse, 
also der amtlichen Bescheinigung von Tatsachen, wird ab- 


gesehen. (G.C.) 


Personalien. Der Generalstabsarzt der Armee Exzellenz 
v. Schjerning wurde von seiner Geburtsstadt Eberswalde 
zum Ehrenbürger ernannt. — Der Physiologe an der Berliner 
Landwirtschaftlichen Hochschule, Prof. Dr. Zuntz, feierte am 
6. d. Mts. den 70. Geburtstag, wozu ihm auch an dieser Stelle 
vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen die 
besten Wünsche dargebracht seien. — Der Privatdozent für 
Neurologie an der Universität Breslau, Prof. Dr. Förster, 
wurde zum ordentlichen Honorarprofessor ernannt. — Dem 
Direktor der Universitäts - Frauenklinik in Halle, Prof. Dr. 
Sellheim, wurde der Titel Geh. Medizinalrat verliehen. — 
Der Direktor der Il. chirurgischen Abteilung am Virchow- 
Krankenhaus, Prof. Dr. M. Borchardt, wurde zum Geh. 
Medizinalrat ernannt. — Priv.-Doz. Prof. Dr. Westenhöfer 
in Berlin wurde zum außerordentlichen Professor für Patho- 
logie und pathologische Anatomie ernannt. — Priv.-Doz. Dr. 
Sieglbauer-Leipzig hat einen Ruf als Ordinarius für 
Anatomie an die Universität Innsbruck angenommen. — In 
Baden-Baden ist der bekannte Badearzt Geh. San.-Rat Dr. 
Schliep im Alter von 71 Jahren gestorben. — Zur Er- 
weiterung des pathologisch-anatomischen Instituts in Freiburg 
i. Br. wurden von der Brauereigesellschat Mayer & Söhne 
in Riegel 100000 Mk. zur Verfügung gestellt. (G.C.), 
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Il. Abhandlungen. 


I. Über den Begriff 
der psychopathischen Konstitution. 


Von 
Prof. Dr. Gaupp in Tübingen. 


In seinem Schlußwort auf der Kriegstagung 
der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte (München, 
23.9. 1916) wandte sich H. Oppenheim gegen 
die — wie er glaubte — ungebührliche Aus- 
dehnung des Begriffes „psychopathische Anlage“ 


oder „Disposition“ und sagte dabei: „Wir haben 
kein Recot, in unserer praktischen Beurteilung 
einen anderen Maßstab anzulegen, wenn sich 
nachweisen läßt, daß irgendein Großonkel des 
Patienten ein schrullenhatter Mann gewesen ist 
oder einen Hohlfuß gehabt hat. Icn möchte wohl 
wissen, wieviel Menschen vor dem Urteil dieser 
gestrengen Herrn als Nichtpsychopathen üvrig 
blieben.“ Diese Äußerung gıbt zu denken. „So 
man das tut am grünen Holz, was wıll am dürren 
werden?“ sagt der Evangelist Lukas. Mit anderen 
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Worten: wenn ein bekannter Neurologe derartiges 
ausspricht, wie kann man dann von dem Nicht- 
spezialisten, dem praktischen Arzt erwarten, daß 
er klare Vorstellungen von dem hat, was die 
heutige Psychiatrie unter „psychopathischer Kon- 
stitution“ versteht? So will ich denn versuchen, 
Wesen und Inhalt dieses Begriffes kurz zu er- 
läutern. 


Die wissenschaftliche Erkennung der krankhaften Seelen- 
zustände ist, wie jede Forschung, von den gebotenen Mög- 
lichkeiten planmäßiger Untersuchung und sorgfältiger fort- 
laufender Beobachtung abhängig. Diese Tatsache erklärt den 
späten Beginn der psychopathologischen Forschungsarbeit auf 
dem Gebiet der seelischen Grenzzustände. Die 
Psychiatrie nahm ihren Ausgangspunkt von den schweren 
Formen geistiger Störung, deren Träger aus sozialen Gründen 
der Irrenanstalt überwiesen werden mußten. Die Insassen 
unserer Landesheilanstalten waren die hauptsächlichsten Ob- 
jekte klinischer Forschung. Die engen Beziehungen zu den 
übrigen Zweigen der Medizin fehlten lange Zeit, zumal die 
räumliche Trennung der meist ländlich gelegenen Heilanstalten 
von den anderen Stätten medizinischer Wissenschaft die Pflege 
solcher Beziehungen erschwerte. Die seelischen Abweichungen, 
die infolge der sozialen Wirkungen des Krankseins (Gemein- 
gefährlichkeit, Hilfsbedürftigkeit) in die Anstalten gelangten, 
stellen aber nur einen kleinen Teil des großen Gebictes der 
klinischen Psychiatrie dar. Die zahlreichen und vielgestaltigen, 
für die analytische Forschung und das öffentliche Leben be- 
sonders wichtigen Grenzzustände zwischen seelischer Ge- 
sundheit und ausgesprochener Krankheit kamen dem Psychiater 
ländlicher Anstalten nur wenig zu Gesicht. In den älteren 
psychiatrischen Lehrbüchern finden wir deshalb nur wenig 
darüber gesagt. Die erste deutsche Schilderung gründlicher 
Art, das Buch von J. L. A. Koch über die „Psycho- 
pathischen Minderwertigkeiten“ ist kaum ein Viertel- 
jabrhundert alt. Magnan’'s Lehren fanden bei uns in 
Deutschland nur langsam Eingang. Janet's Schriften sind 
heute noch nicht so bekannt, als sie es zu sein verdienen. 
Die nicht „anstaltsreifen‘ Seelisch-Kranken, die den Irrenarzt 
und die Irrenanstalt meist fürchten und meiden, suchten sich 
bei anderen Ärzten Rat und Hilfe. Die innere Medizin 
glaubte sich berufen und befähigt, sich der Kranken anzu- 
nehmen ; bequeme Schlagworte und Sammelbegriffe wie der 
der „Neurasthenie“ und ‚Hysterie‘ erleichterten scheinbar 
auch dem psychiatrisch ungeschulten Arzte die Diagnosen- 
stellung. So blieb das ganze Gebiet der leichten seelischen 


Regelwidrigkeiten bis in die Gegenwart hinein ein Stiefkind. 


der klinischen Forschung und es ist deshalb nicht zu ver- 
wundern, daß die Mehrzahl unserer heutigen Praktiker noch 
keine klaren Anschauungen und gründlichen Kenntnisse 
davon besitzt. 

“Noch etwas anderes kam hinzu. Die großen bakterio- 
logischen Fortschritte, die vertiefte Kenntnis der exogenen Be- 
dingungen des Erkrankens überhaupt führte in der ganzen 
Medizin lange Zeit zu einer Überschätzung dieser äußeren 
Bedingungen und einer Unterschätzung der endogenen 
Faktoren. Es genügt ja wohl auf die wissenschaftlichen Kämpfe 
um den Begriff der „Disposition“ bei der Tuberkulose, der 
Gicht, dem Diabetes, den malignen Neubildungen, überhaupt 
um den Begriff der „Konstitution“ hinzuweisen. Die 
soziale Wichtigkeit der äußeren Ursachen für Hygiene und 
Gesetzgebung (Unfallheilkunde!) macht es verständlich, daß 
sich das Interesse der Gelehrten immer mehr ihrem Studium 
zuwandte. Man bewegte sich hier vermeintlich auf sichererem 
Boden als bei der Aufdeckung, Umgrenzung und Bewertung 
der vieldeutigen Begriffe „Disposition“, „Veranlagung“, „Be- 
lastung‘‘, „Entartung“, „‚krankhafte Konstitution“. Die Mor- 
phologie war nicht imstande, diesen Begriffen eine exakte 
körperliche Grundlage zu geben. Wohl wurden solche Ver- 
suche manchmal gemacht (Habitus phthisicus, Jymphaticus, 
apoplecticus, Lom broso’s Lehre vom anatomisch gekenn- 
zeichneten geborenen Verbrecher), aber sie befriedigten nicht, 
ließen es an begreiflicher Schärfe fehlen, hielten einer strengen 
Kritik nicht Stand und wurden namentlich den Anschauungen 
der Biologen nicht gerecht. Als Weismann's Lehre, daß 


es eine Vererbung erworbener Eigenschaften nicht gebe, sich 
in ihren wichtigsten Grundlagen als richtig erwies, wuchs die 
Skepsis gegen die Konstitutionspathologie naturgemäß, und 
erst allmählich klärten sich die Meinungen soweit, daß heute 
von dieser biologischen Seite kein Einspruch mehr gegen das 
zu fürchten ist, was moderne Forscher wie Tandler und 
J. Bauer unter „konstitutioneller Disposition“ und „krank- 
hafter Konstitution‘ verstehen. 


Der Begriff der „psychopathischen Kon- 
stitution“ hat die Klarheit darüber, was die 
Medizin heute überhaupt unter „psycho- 
pathisch“ und unter „Konstitution“ ver- 
steht, zur Voraussetzung. Psychopathisch steht 
hier im Gegensatz zu „psychotisch“ und zu 
„neuropathisch“ Was nicht Symptom einer 
Geisteskrankheit (Psychose) und nicht rein körper- 
liches Krankheitssymptom eines Nervenkranken 
ist, sondern eine seelische Abweichung im Grenz- 
gebiet zwischen Geistig-Gesund und Geisteskrank 
darstellt, wird als psychopathisch bezeichnet. 
Über den Begriff der Konstitution besteht 
noch keine völlige Einigung. Es gibt hier engere 
und weitere Fassungen. Zwar ist die Zahl der 
Gelehrten in der Psychiatrie gering, die den Kon- 
stitutionsbegriff im Sinne von Ziehen definiert, 
der darunter jeden Allgemeinzustand des Orga- 
nismus verstanden wissen will, so daß er z.B. 
von einer „akuten choreatischen psychopathischen 
Konstitution‘, von „morphinistischer“, „saturniner“, 
„traumatischer Konstitution“ spricht, den ange- 
borenen Konstitutionen die erworbenen 
gegenüberstellt und stationäre, progressive 
und periodische Konstitutionen unterscheidet. 
Wenn wir auch von solch extrem weiter Fassung 
des Begriffes „Konstitution“ absehen, so stimmen 
doch auch führende Männer auf dem Gebiet der 
Konstitutionspathologie wie Martius, Tandler 
und J. Bauer in ihren Definitionen nicht überein. 
Martius kennt einen „erworbenen Kon- 
stitutionalismus“, der dann vorliege, wenn 
die Gesamtverfassung eines Menschen eine solche 
Umwandlung erfährt, daß der ganze Körper oder 
wenigstens bestimmte Gewebe desselben neue 
und zwar schädliche, vom Gesunden abweichende 
Eigenschaften erhalten (Konstitution und Ver- 
erbung, S. 42) Es handelt sich dabei um 
chronische Giftwirkungen (Syphilis, Jod, Brom, 
Quecksilber, Blei, Alkohol, Morphium usw.), unter 
deren allmählicher Wirkung die Gewebe, besonders 
das Nervensystem schließlich eine veränderte Reiz- 
barkeit erlangen, die sich in krankhaften Reaktionen 
auf Reize hin äußert, die vorher keinerlei 
Wirkungen zustande brachten (S. 43). Tandler 
und J. Bauer und mit ihnen die Mehrzahl der 
deutschen Psychiater schränken den Begriff der 
krankhaften Konstitution auf das ein, was Martius 
den „angeborenen Konstitutionalismus“ 
nennt. Unter Berufung auf den Verworn'schen 
Konditionalismus betont J. Bauer in seinem 
jüngst erschienenen Werk (Die konstitutionelle 
Disposition zu inneren Krankheiten) die Tatsache, 
daß zur Entstehung von Krankheiten stets mehrere 
Bedingungen notwendig ‚sind, von denen einige 
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obligat, andere fakultativ oder substituierbar seien. 
 Exogene und endogene Faktoren bedingen nach 
der Strümpell’schen Formel das krankhafte 
Geschehen. Der Konstitution als der Summe 
der durch das Keimplasma übertragenen, also 
schon im Augenblick der Befruchtung bestimmten 
Eigenschaften des Organismus stellt Bauer 
übereinstimmend mit Tandler dieKondition 
als die Summe der intra- und extrauterinen 
Acquisitionen, Beeinflussungen und Anpassungen 
des Organismus gegenüber. Konstitution und 
Kondition machen zusammen die individuelle 
Körperverfassung als Grundlage der Disposition aus. 
Manchmal wirken beide zusammen, manchmal 
genügt schon einer der Faktoren, um die Anlage 
zur Krankheit zu schaften. Der lange schmale 
Thorax disponiert konstitutionell zur Lungen- 
tuberkulose, der überstandene Keuchhusten kon- 
ditionell; beide Faktoren können sich bei einem 
Menschen zu gesteigerter Disposition verbinden. 
Die Konstitution ist also angeboren, sie ist 
in ihrem Grundwesen unabänderlich, im 
Leben nur wenig modifizierbar. Sie ist 
immer kongenital; aber nicht alles Kongenitale ist 
konstitutionell, sondern es kann auch intrauterin 
erworben sein. 

Nicht alle konstitutionellen Eigenschaften sind 
von Geburt an erkennbar, wenn auch eine imma- 
nente Neigung zu progressivem und später regres- 
sivem Verlauf im Sinne der Anlage besteht. Die 
konstitutionelle Störung zeigt eine Verschiebung 
des Gleichgewichtszustandes der einzelnen Organe 
des Körpers, einen „Korrelationsbruch“ (Allers). 
Die Abweichungen sind teils morphologischer 
Art (Degenerationszeichen), teils funktioneller 
Art (Anomalien der Arbeitsweise der Organe), 
teils evolutiver Art (Infantilismus, Frühreiie, 
Senilismus). Es gibt konstitutionelle Anlagen zu 
funktionellen und zu organischen Krankheiten; man 
kennt anatomisch scheinbar normale Bildungen 
mit verminderter Lebensenergie, für die nach 
einem Worte von O. Rosenbach schon die 
normale Funktion eine Schädigung bedeutet. 

Die funktionellen Konstitutionsanomalien des 
Nervensystems sind äußerst mannigfaltig, liegen 
teils auf körperlichem, teils auf psychischem Ge- 
biet; sie haben enge Beziehungen zu Störungen 
in anderen Organsystemen, namentlich zu Er- 
krankungen der Blutdrüsen (des endokrinen 
Systems) und sie bilden die Grundlage für hinzu- 
tretende Erkrankungen des Nervensystems und 
der Psyche. 

Ich habe die allgemeine Konstitutionslehre nach 
Tandler und J. Bauer etwas ausführlicher 


skizziert, weil ich es für nötig halte, die psycho- 


pathischen Konstitutionen in enge Fühlung zur 
allgemeinen Konstitutionslehre zu bringen. Klinisch 
wesentlich ist: die angeborene Konstitutions- 
anomalie ist keineswegs eine Krankheit, 
sie tritt durchaus nicht immer von Anfang an 
morphologisch oder klinisch irgendwie eindeutig 
hervor, wenn sie sich auch manchmal schon früh 


durch körperliche Abweichungen und funktionelle 
Störungen verrät, während sie in anderen Fällen 
durch eine Abänderung der Lebensentwicklung, 
durch ein Stehenbleiben auf kindlicher Stufe oder 
ein frühzeitiges Senium auffällig wird. Obwohl 
immer kongenital, wird die psychopathische Kon- 
stitution doch häufig erst im Laufe des Lebens, 
vielleicht sogar erst nach Jahrzehnten bemerkbar 
und führt ott erst unter der Einwirkung beson- 
derer Umstände zu Störungen, die als Krankheit 
gewertet werden müssen. Der Begriff der 
latenten Disposition, gegen den bisweilen 
unverständig geeifert wird, ist durchaus sinnvoll. 
Erst in angestrengter Tätigkeit verrät sich die 
unzulängliche Arbeitskraft eines Organs. Geht 
alles im Leben sehr glatt, werden nur geringe 
Anforderungen gestellt, und nur schwache Reize 
an den psychophysischen Organismus des Psycho- 
pathen herangebracht, so mag er nicht auffallen; 
gute soziale Lage, Schutz der Familie, kluge 
Kenntnis und Beachtung der Grenzen eigener 
Kraft lassen manchen lange als völlig „gesund“ 
und „normal“ erscheinen, bis er etwa im Kampfe 
ums Dasein früher oder später Anforderungen 
gegenüber versagt, welche dıe anderen, die „Nor- 
malen“, ohne jeden Schaden bewältigen. Bis zum 
Überdruß sind wir mit dem Streit über die 
etwaige krankhafte Anlage der im Kriege neu- 
rotisch Gewordenen gelangweilt worden und man 
hat sich dabei um Dinge gezankt, die eigentlich 
gar keine Streitpunkte sind. Wenn unter hundert, 
die eine gleiche körperliche und seelische Leistung 
vollbringen müssen, zehn „zusammbrechen“, neu- 
rotisch oder reaktiv psychisch erkranken, so kann 
die Ursache nur darın liegen, daß sie zurzeit der 
Leistung eben nicht so widerstandsfähig waren, 
wie die anderen neunzig. Dieses Minus kann — 
immer vorausgesetzt, daß die objektive Leistung 
bei allen wirklich die ganz gleiche war — daher 
kommen, daß diese zehn von Haus aus weniger 
leisten konnten (angeboren schwächere Kon- 
stitution) oder daß sie im Laufe des Lebens durch 
Abnützung oder Krankheit (Erschöpfung, voran- 
gegangene Infektion usw.) geschwächt worden 
waren. Natürlich kann es im Einzelfall sehr 
schwer, ja unmöglich sein, alle exogenen und 
endogenen Bedingungen klar zu übersehen; allein 
diese etwaige Lücke unserer Kenntnis aller 
Bedingungen im Einzelfall darfuns die wissen- 
schaftliche Klarheit unserer allgemeinen ätio- 
logischen Anschauungen nicht trüben. 

Die klinischen Außerungen der psycho- 
pathischen Konstitution sind bisweilen durchs 
ganze Leben hindurch stationär, manchmal 
nehmen sie in bestimmten Phasen des Lebens. 
evolutiv zu oder machen sich in ihnen überhaupt 
erst bemerkbar (z.B. derkonstitutionelle Feminismus 
in der Pubertät), manchmal gewinnen sie erst 
unter der Einwirkung regressiver, seniler Vor- 
gänge klinische Dignität (z. B. der Geiz des senilen 
Psychopathen). 

Die psychopathische Kanstitution ist manch- 
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mal vererbt („erblich degenerativ“), manchmal 
durch Keimfeindschaft entstanden. Ihr verwandt, 
aber doch begrifflich von ihr zu trennen ist die 
leichte psychische Abweichung, die einer Keim- 
schädigung im intrauterinen Leben entspringt 
(z. B. die angeborene psychische Minderwertig- 
keit des Trinkerkindes, des kongenital Syphili- 
tischen). Die Vererbung kann eine gleichartige 
sein; es können sich bei konvergierender Be- 
lastung die krankhaften Abweichungen verstärken, 
bei verschiedenartiger Belastung mannigfaltig 
durchflechten. Bei schwerer erblicher Belastung 
gesellen sich nicht selten dem psychopathischen 
Dauerzustand periodische Steigerungen zur Psy- 
chose hinzu: dıe schwerblütige Anlage verbindet 
sich mit periodischen melancholischen Phasen, 
die Stimmungslabilität des erregbaren Psycho- 
pathen wächst sich zu manisch-depressiven Krank- 
heitszuständen aus, die Haltlosigkeit des süchtigen 
Trinkers wird zur Dipsomanie mit epileptoiden 
endogenen Stimmungsschwankungen usw. Nicht 
bloß die psychische Disharmonie wird vererbt, 
sondern bisweilen auch körperliche Abweichungen 
vom Durchschnitt, die man —- manchmal in teleo- 
logischer Färbung — Entartungszeichen genannt 
hat. Ein gesetzmaßiger Zusammenhang zwischen 
Art und Zahl der körperlichen Abweichungen, 
der funktionellen Konstitutionsanomalien (Links- 
händigkeit, Störungen der Hautempfindlichkeit, 
der Reflexe, des Muskeltonus, des vasomotorischen 
und trophischen Systems) und der psychopathischen 
Regelwidrigkeiten ist bis heute trotz mancher 
Anfänge noch nicht sichergestelit. Im allgemeinen 
gelten wohl Häufung und starke Ausprägung 
morphologischer Abnormitäten als ein Gradmesser 
für die Schwere der gesamten Konstitutionsano- 
malie. Sie können bei noch latenter psycho- 
pathischer Konstitution ein Warnungssignal sein. 

Die Symptomatologie der psychopa- 
thischen Konstitution ist bei aller Mannigfalig- 
keit der Typen und Mischformen doch keines- 
wegs ganz regellos. Nicht jedes Symptom kann 
sich mit jedem verbinden. Bei aller Anerkennung 
der vielen individuellen Besonderheiten gibt es 
doch auch erfahrungsgemäß immer wiederkehrende 
Symptomverbindungen, die als psychopathische 
Typen oder Unterformen bezeichnet werden 
können. Eine Disharmonie der seelischen An- 
lagen fehlt fast nie; auf dem einen Gebiet oft 
ein deutliches Plus, auf anderen ein unbegreif- 
liches Minus. Dazu kommt für dıe Mehrzahl der 
Formen die Grundstörung der affektiven Labilität 
und Unausgeglichenheit (Descquilibres, Instable). 
In anderen Fällen ist ein Hauptsymptom die all- 
gemeine reizbare Schwäche!) des ganzen psycho- 
physischen Organismus, eine größere Reizbarkeit 
verbunden mit größerer Ermüdbarkeit, geringere 
Festigkeit des Systems der scelischen Hemmungen, 
weniger entwickelte Beherrschung der Triebe 


I) Als erworbenen Zustand finden wir sie bei der Er- 
schöpfungskrankheit „Neurasthenie‘‘, 


durch einen regulierenden Oberstock des be- 
wußten Seelenlebens, leichtere Umsetzung see- 
lischer Vorgänge in cine ungewöhnliche körper- 
liche Symptomatik, leichtere Abspaltung seelischer 
„Komplexe“ von der Einheit der geschlossenen 
Persönlichkeit. Fast immer erweist sich die affek- 
tive Seite der Psyche als hauptsächlich beteiligt. 
Intellektuelle Minderleistungen haben ihren Grund 
häufig in Unzulänglichkeiten der höheren Inter- 
essen, in zu raschem Erlahmen der Konzentra- 
tionskraft und Willensspannung. Gute Augen- 
blicksbegabung verbindet sich oft mit geringer 
Aufmerksamkeit und Ausdauer, mit abnormer 
Ermüdbarkeit. Das besonders wichtige psycho- 
pathische Symptom der Angst seheh wir in 
allen möglichen Verquickungen mit anderen per- 
sönlichen Eigenschaften, so z. B. mit übertriebener 
Gewissenbaltigkeit und Pedanterie im Wesens- 
kern der Zwangsvorstellungskranken. Ungleich- 
mäßigkeiten und Unsicherheiten des Trieblebens 
nach Art und Stärke bilden die Wurzel des 
foımenreichen Gebietes der Sexualpatho- 
logie, bei dem der Einzelfall neben der konstitu- 
tionellen Grundlage noch durch zufallige „Konstella- 
tionen“ inhaltlich bestimmt wird. Affektive Reiz- 
barkeit verbunden mit egozentrischer Denkweise 
und geringer Selbstsicherbeit pflegt das Rudiment 
des paranoischen Charakters darzustellen, der 
unter den Einwirkungen des Lebens zu progres- 
siver Symptombildung (Paranoia) gelangen kann. 
Eigenartige Starrheit des Wesens, die sich den 
Bedingungen der Außenwelt nur wenig anschmie- 
gen kann, sich vor den äußeren Reizen ratlos- 
scheu abschließt, finden wir nicht selten als Grund- 
zug von verschrobenen Personen, die später ka- 
tatonisch erkranken und schließlich verblöden. 
Außerordentliche, ja selbst geniale Begabungen 
verbinden sich zuweilen mit pathologischen Min- 
derleistungen auf anderen Gebieten. Sind diese 
Gebiete fur die geistige Gesundheit des Menschen 
von großer Bedeutung, so haben wir die viel er- 
örterie Verbindung von „Genie und Wahnsinn“, 
wobei natürlich das Genie nicht ein Symptom 
des Wahnsinns ist, sondern beide stellen Zeichen 
der Disharmonie der Gesamtstruktur vom Stand- 
punkt der biologischen Zweckmaßigkeit für die 
durchschnittlichen Lebensforderungen dar. 

Die Unterscheidung vererbter psychopathi- 
scher Konstitution von der angeborenen, aber 
intrauterin erworbenen Krankheitsanlage 
(Keimschädigung) ist zwar ein Postulat der theo- 
retischen Forschung, dem aber die Praxis nicht 
immer zu genügen vermag. Ja, man muß sogar 
noch weitergehen: Auch die in früher Kindheit 
erlittenen Schädigungen des Gesamtnervensystems 
(z. B. bei Encephalitis) können — neben organi- 
schen Defekten — auch Störungen in der Aus- 
reitung der Persönlichkeit hervorrufen. Ihre Ab- 
trennung von den vererbten Formen der Psycho- 
pathie ist klinisch nicht immer streng durchzu- 
führen. Für das klinische Bild kommt es nament- 
lich darauf an, ob die seelische Entwicklung in 
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einer Zeit gestört wird, in der die Persönlichkeit 
noch im ersten Werden ist. So, wie das 
3—4jährige Kind, wenn es ertaubt, auch sein 
Sprachvermögen wieder verliert und dem von 
Geburt an Taubstummen ähnlich wird, so sehen 
wir auch bisweilen bei Gehirnerkrankungen 
im Kindesalter Hemmungen oder Störungen der 
geistigen Entwicklung auftreten, die denen der 
angeborenen Psychopathie sehr ähnlich sind, ja 
heute noch nicht von ihnen unterschieden werden 
können. Vielleicht, daß eine solche Unterschei- 
dung später doch noch gelingen wird. Zurzeit 
werden solche Formen rein praktisch noch im 
gemeinsamen Namen der Psychopathie vereinigt, 
obwohl sie natürlich nicht als konstitutionell be- 
zeichnet werden dürfen. 

Es ist hier nicht der Ort, in eine klinische 
Formenlehre der psychopathischen Konstitutionen 
im einzelnen einzutreten. Das für den Praktiker 
Wichtige des gesamten Problems möge 
aber zum Schluß noch kurz zusammengestellt 
werden: 

Ein Psychopath ist ein von Geburt an, oft auf 
Grund der Vererbung von der Norm seelisch 
abweichender Mensch, bei dem sich manchmal 
auch körperliche Abweichungen finden. Er ist 
nicht geisteskrank, keineswegs immer überhaupt 
subjektiv „krank“, manchmal sehr begabt, häufiger 
in seinen Gesamtleistungen unter dem Durch- 
schnitt stehend. Seelische Unausgeglichenheiten 
oder Einseitigkeiten werden bei sorgfältiger Ana- 
lyse stets aufgedeckt werden können, nervöse 
Symptome selten vermißt werden. Lebensalter, 
Erziehung, Beruf und Lebensschicksal beeinflussen 
die Symptomatologie im einzelnen, ändern aber 
an der psychopathischen Grundstörung nichts. 
Das Leben kann zwar manche Anlagen mehr 
verdecken (z. B. Unterdrückung angeborener Ängst- 
lichkeit durch Erziehung, Stolz und Selbstzucht), 
aber sie nicht ganz beseitigen. Häufiger verstärkt 
es sie und läßt das kaum Wahrnehmbare (Latente) 
in gewissen Lagen deutlicher hervortreten. Die 
Schutzkraft gegen die großen exogenen Schäd- 
lichkeiten körperlicher und seelischer Art ist viel 
geringer als heim Normalen; der Psychopath er- 
krankt namentlich leichter reaktiv auf seelische 
Traumen. Diese Reaktionsformen tragen bei der 
oft geringen Festigkeit des seelischen Oberbaues, 
der geringeren Hemmung des Trieblebens mit 
Vorliebe hysterische Züge. Manche psychopa- 
thischen Anlagen drängen zur langsamen Weiter- 
entwicklung ins Psychotische (z.B. alles Paranoide), 
manche steigern sich — auch ohne nachweisbare 
Hilfsursache — temporär zur Psychose von peri- 
odischem Verlauf (Cyclothymie, Abortivparanoia 
bei überwertiger Idee, triebartige Erregungen mit 
Neigungen zur Sucht), wobei der psychopathische 
Grundzustand zwischen den Einzelanftällen stets 
der gleiche bleiben kann, bisweilen sich aber im 
Sinne der Psychose etwas verschlechtert (hypoma- 
nische oder konstitutionell-depressive Stimmungs- 
lage mit schließlichem Verlust ganz normaler 


Zeiten). Die Grenzen zum Normalen sind ebenso 
unscharf wie zum Psychotischen. Manche psycho- 
pathische Konstitution führt im sozialen Leben 
sekundär zu Konflikten (Verbrechen, Prostitution, 
Querulantentum) und Erkrankungen exogener Art 
(Alkoholismus, Morphinismus), manche hinwie- 
derum gibt ihrem Träger das schwer zu tragende 
Los des Hochbegabten, ja Genialen, den sein 
überempfindliches und verletzliches Nervensystem 
alle Höhen und Tiefen des Menschenlebens durch- 
leben, das heißt ja dann meistens durchleiden 
läßt. So falsch und unärztlich alle ethische Wer- 
tung gegenüber dem pathologischen Seelenleben 
an sich ist, so darf doch — gemessen an den 
allgemeinen Zwecken des Lebens für Individuum 
und Gesellschaft — gesagt werden, daß die 
psychopathische Konstitution in der Mehrzahl der 
Fälle die Erfüllung aller Aufgaben des Lebens 
nicht gestattet, vielmehr dem Psychopathen den 
Verzicht auf die Erreichung seiner vollen Be- 
stimmung auferlegt. „Anfänge ohne Fortsetzungen“ 
(Koch) sind so häufig das Kennzeichnende psycho- 
pathischer Lebens’ührung. In diesem Sınne können 
auch die Formen psychopathischer Konstitution 
zur „Entartung“ gerechnet werden, bei denen 
von einer fortschreitenden Degeneration im bio- 
logischen Sinne nicht gesprochen werden kann, 
die also nicht unter den Begriff der Morel’schen 
Entartung fallen. Ich verweise auf die lichtvollen 
Darlegungen von Möbius. 

Wo aber eine Krankheit den erwachsenen: 
Menschen von Grund auf verändert, wo er vorüber- 
gehend oder dauernd ein anderes psychopatho- 
logisches Gesamtbild aufweist als früher (epilep- 
tische, alkoholische, morphinistische, traumatische 
usw. Wesensveränderung), da wollen wir nicht 
von psychopathischer Konstitution sprechen. Der 
Begriff der Konstitution bleibe der ange- 
borenen psychophysischen Beschaffen- 
heit des Organismus vorbehalten. (G.C.) 


2. Die Aufgaben des Schiffsarztes 
während des Seegefechtes. 


Von 
Marine-Oberstabsarzt Dr. M. zur Verth. 


Heranschaffen und erstes Versorgen der Ver- 
letzten sind die Aufgaben des Schiffsarztes während 
des Seegefechtes.!) 

Zunächst das Heranschaffen. 

Welche Schwierigkeiten sind zu über- 
winden und welche Mittel — personelle 
und sachliche — stehen zur Durenlührung 
dieser Aufgabe zur Verfügung? 


1) Die ärztlichen Vorbereitungen vor dem Seegefecht und 
die Einrichtung der Verbandplätze sind an anderer Stelle aus- 
führlich dargelegt (s. Handbuch der Gesundheitspflege an 
Bord von Kriegsschiffen Kap. IX S. 894 und 835). 
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Jedes Seeschiff, besonders jedes Kampfschiff, 
sichert seine Schwimmfähigkeit durch möglichst 
zahlreiche wasserdichte Unterabteilungen. Schmale, 
niedrige, winkelige Gänge, sich kreuzende Wege, 
Mangel an Licht und Luft erschweren das Weiter- 
kommen im Schiff. Im Gefecht verlangen Wasser- 
und Gasgefahr, daß Schotten und Luken fest ge- 
schlossen sind. Jeder Gefechtsstand mit seinem 
Personal ist für sich abgeschlossen und ohne 
weiteres nicht erreichbar. Sind zum Durchlassen 
von Verletzten mühevoll die Vorreiber einer 
Schottür gelöst und nach Passieren sorgfältig 
wieder geschlossen, so beginnt dasselbe Zeit und 


Kraft beanspruchende Werk nach 10 Schritten 


von neuem. Infolge von Treffern klemmen Türen, 
sind Treppen zerstört, Durchgänge gesperrt; die 
im Frieden bestimmten und gekennzeichneten 
Transportwege verschlossen. Neue Umwege 
bringen neue Überraschungen und Hindernisse. 
Kurz die Heranführung von Verletzten zum Ge- 
fechtsverbandplatz kann, besonders solange das 
Gefecht dauert, die größten Schwierigkeiten 
bieten. Kommen dazu lange vertikale Trans- 
portstrecken, wie beim Abtransport aus den 
Marsen, von den Scheinwerferständen, oder aus 
den Maschinen- und Heizräumen, so kann der 
Transport zu einem seemännischen Manöver 
werden, das auch unter günstigeren Verhältnissen 
geübtes Personal und seemännisches Handwerks- 
zeug verlangt. 

Dauert das Gefecht zur Zeit des Transports 
an, so beschneiden auch die Entladungen der 
eigenen Geschütze, sowie einschlagende Granaten 
die Auswahl der Wege und stellen an Umsicht 
und Ruhe von Trägern und Verletzten die größten 
Anforderungen. 

Dabei handelt es sich vielfach um schwer 
Verletzte. Es ist eine besondere Eigentümlich- 
keit der Seekriegsverletzten, daß sie meist viel- 
fache Verletzungen aufweisen. Wo man See- 
kriegsverletzte fassen will, trifft man auf Wunden. 
Auf welche Seite man sie auch lagern will, überall 
haben sie Verletzungen. 

Verletzungen eines einzelnen Mannes sind 
selten. Vielfach fallen große Zahlen von einem 
einschlagenden Geschoß aus. Der Durchschnitt 
wurde aus der Seeschlacht im Gelben Meer auf 
japanischer Seite mit 2,13 Mann berechnet. Den 
großen Verletztenzahlen im Seegefecht steht eine 
natürliche Begrenzung des Sanitätspersonals gegen- 
über. Die Enge des Raums an Bord beschneidet 
überall die Zahl der nicht zum Kämpfen erforder- 
lichen Mannschaft, macht auch eine für die Ge- 
fechtsverhältnisse völlig zureichende Besetzung 
mit Sanitätspersonal untunlich. 

Sorgfältige Auswahl und Schulung des Hilfs- 
personals, Durcharbeitung und Anpassung des 
Materials helfen die Mängel überwinden. Gerade 
die erwähnten Schwierigkeiten machen es ver- 
ständlich, wenn der Ruf nach geschulten Kranken- 
trägern nicht verstummt. Die Knappheit an Platz 
hatte den Gedanken nahe gelegt, grundsätzlich 


auf besonderes Krankenträgerpersonal zu ver- 
zichten und alle Mitglieder der Besatzung im Ver- 
wundetentransport, wie in der ersten Hllfe aus- 
zubilden. Die segensreichen Folgen dieser Aus- 
bildung haben sich in weitem Maßstabe gezeigt. 
Indes lassen außer den Schwierigkeiten der Her- 
beischaffung die Unabkömmlichkeit des Gefechts- 
personals und die Schwere der Verletzungen, wie 
sie oben geschildert wurden, doch die Beibehaltung 
einiger geschulter Transportgruppen erwünscht er- 
scheinen. 

Ihr Handwerkszeug ist die Transport- 
hängematte,!) ein ebenso vorzügliches Trans- 
portmittel für die geknickten, schlauchartigen 
Gänge des Schiffsinnern, wie für Vertikaltrans- 
porte, wie endlich auch für den Schützengraben- 
und für den Gebirgskrieg. Sie vereinigt die Vor- 
züge der starren und unstarren Tragen in glück- 
licher Art, nimmt sehr wenig Platz weg, ist leicht 
und sicher, schient den Verletzten vorzüglich und 
stützt ausreichend für jede Lage beim Transport 
alle seine Körperteile und Glieder. 

Die Mannschaft ist mehr auf ihre eigenen 
Arme °) zum Transport ihrer Kameraden ange- 
wiesen. Sie ist indes belehrt, daß für Knochen- 
brüche der großen Röhrenknochen, besonders 
aber für Wirbelbrüche die Transporthängematte 
als Schienungsmaterial erforderlich ist. Schwierig 
wird der Handtransport erst, wenn für die wage- 
rechte Transportrichtung die senkrechte eintritt. 
Gleitbahnen aus Segeltuch, zwischen zwei durch 
Querstäbe gespreizten Gasrohren ausgespannt, er- 
leichtern durch Gewährung einer Stütze für den 
Verletzten das Herunterreichen. Sie finden um 
so mehr Beifall, je leichter und zweckmäßiger 
sie gebaut sind, je bequemer und schneller sie 
sich aufstellen und entfernen lassen. Als Rutsch- 
bahn sind sie nicht gedacht und nicht geeignet. 

Trotz der besten Absicht und Vorsorge wird 
sich die Einlieferung der Verletzten, noch während 
das Gefecht andauert, nicht immer durchführen 
lassen. Ein Teil der Verletzten wird an mög- 
lichst geschütztem Orte warten müssen, bis das 
Aufhören des Gefechtes ihm den Weg zum Ge- 
fechtsverbandplatz frei gibt. 

Diese Leute sind es, die in der Frage, soll 
eine erste Versorgung der Verletzten 
am Orte ihrer Verletzung stattfinden 
oder erst auf dem Verbandplatz, die 
Wagschale zugunsten der Versorgung am Orte 
der Verletzung neigen. Je mehr Zeit vergeht 
zwischen der Verletzung und der sterilen Ab- 
deckung der Wunde, desto größer wird die Ge- 
fahr der Infektion. Die Versorgung offener 
Wunden durch unausgebildete Laienhände ist 
ärztlich immer bedenklich. Laien sind allzu sehr 
in der Vorstellung befangen, daß wie Fleckwasser 


1) Beschreibung und Abbildungen s. Handbuch der Ge- 
sundheitspflege an Bord von Kriegsschiffen, Kap. IX, S. 919. 

%) Die Technik des Handtransportes findet sich ebenfalls 
im Handbuch der Gesundheitspflege an Bord, Kap. IX, S. 920 
abgebildet und erläutert. 
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einen Fleck verschwinden macht, so auch der 
Arzt durch Karbol und Sublimat oder andere 
Antiseptika eine Infektion wieder austilgen kann. 
Gleichzeitige Ausfälle vieler Personen an mehreren 
Orten des Schiffes und verschlossene Türen und 
Luken können es aber dem Arzt unmöglich 
machen, den Ort der Verletzten zu erreichen. Es 
erscheint also der Mittelweg am gangbarsten, bei 
Ermöglichung des Heranschaffens zum Verband- 
platz vor dem Transport auf jede Wundbedeckung 
zu verzichten, höchstens die Wunde mit dem 
Inhalt des Verbandpäckchens zu bedecken, die 
mit Händen oder Transportmitteln unmittelbar in 
Berührung kommt, im Falle jedoch die Wege zum 
Verbandplatz gesperrt sind, grundsätzlich jede 
Wunde am Orte der Verletzung durch die Ge- 
techtskameraden zu versorgen. 


Für die Kampfkraft des Schities ist die Stillung 
des Schmerzes der Verletzten unabweisbar. Im 
Augenblick der Verletzung wird Schmerz selten 
gefühlt. Er meldet sich erst später, wenn der 
Erregung die Abspannung folgt. Ist der Ab- 
transport zum Verbandplatz nicht behindert, so 
ist der Verbandplatz der gegebene Ort für die 
Morphiumspritze. Die Schmerzstillung bei solchen 
Verletzten, die den Verbandplatz nicht erreichen 
können, ist weniger einfach. Es wurde erwogen, 
Offiziere und Unteroffiziere an den Gefechtsstellen 
mit Morphiumspritzen auszurüsten. Indes ist das 
Verfahren nicht unbedenklich. Seine Gefahren 
treffen vielleicht mehr die Unverletzten als die 
Verletzten. Ausnahmefälle können es erwünscht 
machen, Laien Morphiumspritze und -Lösung in 
die Hand zu geben. Tauchboote und Torpedo- 
boote ohne Arzt, isolierte Posten in hohen Ge- 
fechtsmarsen wird man nicht ohne schmerz- 
stillende Mittel ins Gefecht schicken. Aber grund- 
sätzlich muß es auf diese Ausnahmefälle be- 
schränkt bleiben. Wenn der Abtransport zum 
Gefechtsverbandplatz ausgeschlossen ist, wird es 
sich nicht umgehen lassen, daß ein Arzt oder 
Sanitätsmaat sich aufmacht, um den Verletzten 
das Linderungsmittel zuteil werden zu lassen. 
Seine sachverständige Hilfe wird dann auch den 
ersten Verband und die richtige Lagerung über- 
nehmen oder überwachen. Nur dazu darf er den 
Gefechtsverbandplatz verlassen. 


Die Morphiumspritze gibt also 
grundsätzlich der Arzt oder der Sani- 
tätsmaat, die erste Hilfe hingegen 
leistet in den oben gekennzeichneten 
Fällen auch der Laie. 


Die Höhe der Morphiumgabe hängt ab vom 
Bedürfnis. Es muß unter jeder Bedingung Ruhe 
erzielt werden. Es empfiehlt sich zunächst, 
2 Zentigramm einzuspritzen. Zeigt diese Gabe 
nicht alsbald Erfolg, so wird noch ı Zentigramm 
hinzugefügt. Meist genügt schon die erste Spritze. 
In anderen Fällen tritt auch nach der Maximal- 
dosis noch keine Ruhe ein. Bei solchen Auf- 
regungszuständen hat sich die subkutane Ein- 


spritzung von Scopolamin. hydrobrom. in Höhe 
von 3—5 Dezimilligramm bewährt. 

Jede Morphium- und Scopolamin- 
GabeistauffälligaufdasVerwundeten- 
täfelchen einzutragen. 


Auch die Notwendigkeit der Eintragung auf das Ver- 
wundetentäfelchen verbietet das Narkotikum in der Hand des 
Laien. Abgesehen davon, daß es schwierig ist, jeden Ver- 
wundeten schon am Ort der Verletzung mit Verwundeten- 
täfelchen zu versehen oder andere hinreichend sichere Zeichen 
anzubringen, ist die Kenntnis der verhängnisvollen Folgen — 
wie sie nur der Arzt besitzt — erforderlich, damit gewissen- 
haft jeder Eingespritzte gekennzeichnet wird. 

Die Aufzeichnung der Schlafmittelgabe auf das Ver- 
wundetentäfelchen ist das beste Merkzeichen. Indes sind Ver- 
wundetentäfelchen am knopflosen Kleid der Matrosen weniger 
leicht anzubringen als am Rock des Soldaten. Striche mit 
Tintenstift auf die Stirne sind nicht unbedenklich. Abge- 
brochene Teile des Stiftes geraten leicht ins Auge, das sie 
schwer gefährden. !) Fetistiftstriche sind weniger gefahrvoll. 
Jodtinkturstriche verwischen sich nicht so leicht, verlangen 
jedoch die Mitführung von Hilfsmitteln. Als Unterstützung 
der Verwundetentäfelchen oder auch als Ersatz von Ein- 
tragungen tun die erwähnten oder ähnliche Verfahren inner- 
halb des Schiffes gewiß gute Dienste. 


Vieie Gründe sprechen dafür, das ärztliche 
Personal möglichst an den Verbandplatz zu fesseln. 
Dort hat der Arzt sein Handwerkszeug, das er 
zu erfolgreicher Hilfeleistung nicht entbehren 
kann. Nur bei der Zentralisierung der Verletzten- 
versorgung läßt sich eine Organisation schaffen, 
die die sachgemäße Versorgung aller Verletzten 
gewährleistet. Der Verbandplatz liegt auf den 
meisten Schiffen, wenn auch nicht völlig, so doch 
relativ geschützt. Die Japaner haben es erfahren, 
daß der bewegliche Arzt im Gefecht nur zu 
leicht Mangel an Ärzten nach dem Gefecht be- 
deutet, zu einer Zeit, wenn sein Wirken am 
meisten nottut. Ä 

Die Tatsache, daß Gefechtsverbandplätze in 
ihrer jetzigen Anlage einen durchaus sicheren 
Schutz nicht gewähren und bei der Lage der 
Dinge auch bei wesentlich ergiebigerer Panzerung 
kaum gewähren können, ist die Veranlassung, 
nicht alles Sanitätspersonal auf eine m Verband- 
platz zu versammeln. Treffer im Verbandplatz 
waren in früheren Kriegen nicht selten, sind auch 
in diesem Kriege mehrfach vorgekommen. Durch 
einen unglücklichen Treffer könnte dann alles 
ärztliche Personal ausgeschaltet werden. Der 
Schiffsarzt wird also sein Personal teilen. Der 
größte Teil hilft ihm in der Durchführung der 
Versorgung. Die Abgetrennten leisten, wenn 
nötig unter Leitung eines Arztes, in den oben 
beschriebenen Notfällen die erste Hilfe am Orte 
der Verletzung und nehmen sich auf Hilfsver- 
bandplätzen in anderen Abteilungen des Schiffes 
der Verletzten aus ihrer Umgebung oder je nach 
den getroffenen Anordnungen der Leichtverletzten 
des ganzen Schiffes an. 

Zur Bewältigung großer Verletztenzahlen ist 


1) S. dazu Oloff: Über Tintenstiftverletzungen des Auges. 
Münch. med, Wochenschr., Feldärztl. Beil. 1916, Nr. 31, S. 1138 


(506). 
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Arbeitsteilung erforderlich. Der Grundgedanke 
des Sichtens auf der einen Seite, des Versorgens 
auf der anderen läßt sich nicht umgehen. Nur 
bei dieser Anordnung kommen alle Verletzte zu 
ihrem Recht; nur diese Anordnung gestattet 
nach der Schwere der Verletzung und nach der 
Wertigkeit des Verletzten die Hilfe zu regeln. 
Ob nun das Sichten durch besonders abgeteilte 
Ärzte an besonderen Orten stattfindet, während 
am anderen Orte versorgt wird, oder von den 
auch die Versorgung ausübenden Ärzten auf dem- 
selben Verbandraum dem Versorgen nur zeitlich 
vorausgeschickt wird, das richtet sich nach der 
Anzahl und Ausbildung der Ärzte und nach den 
örtlichen Verhältnissen. Jedenfalls größere 
Zahlen von Verletzten bedingen die 
grundsätzliche Teilung der ärztlichen 
Arbeit in Sichten und Versorgen. 

Mit der Sichtung geht der Verband leichter 
Verletzungen Hand in Hand. Die Zahl der Leicht- 
verletzten zu der der Schwerverletzten hat sich 
in der Skagerakschlacht ungefähr wie 3 zu 2 ver- 
halten. Bei den meisten leicht Verletzten ist die 
sterile trockene Wundbedeckung die einzige Auf- 
gabe des Arztes. Offen zutage liegende Fremd- 
körper werden zugleich entfernt. Wer sich von 
der Pinselung von Jodtinktur oder seinen Ersatz- 
mitteln auf die Wundumgebung Erfolg verspricht, 
mag sie anwenden. Der Sinn und Zweck der 
ärztlichen Tätigkeit bei leichter Verletzung wird 
erreicht durch die Abdeckung und Ruhigstellung 
der Wunde. Die Abdeckung schützt vor der 
Sekundärinfektion, die Ruhigstellung verhindert 
den Ausbruch der Eiterung, sei es, daß die Wunde 
primär infiziert wurde, sei es daß sie sekundär 
infiziert wird. 

Die vorzüglichen in drei Größen vorhandenen 
Verbandpäckchen der Kaiserlichen Marine sind das 
beste Mittel zum sterilen Wundverband. An ge- 
wissen dem Bindenverband wenig zugänglichen 
Körperstellen treten Klebemittel oder Heftpflaster 
für die Binde ein. 

Schwer Verletzte erhalten bei der Sichtung 
ihre Morphiumspritze, falls sie noch nicht unter 
Morphiumwirkung (außer den abgemachten Kenn- 
zeichen kleine Pupillen!) stehen. Ihre Behandlung 
bleibt der Versorgungsabteilung überlassen. Im 
Gegensatz zu dem negativen Vorgehen bei den 
leicht Verletzten tritt hier der ärztliche Ein- 
griff in Erscheinung. Hier kann und muß der 
Arzt durch ärztliches Handeln positiv nutzen. 
Herausnahme leicht zugänglicher Fremdkörper 
aus den Buchten der Wunde ist der erste Ge- 
sichtspunkt seiner Tätigkeit. Entfernen gequetscher, 
verbrannter oder verätzter Gewebsteile aus der 
Wunde schließt sich als gleichwichtig an. Nötigen- 
falls durch Erweiterung des Zugangs wird die 
Wunde dabei muldenformig gestaltet. Gegenein- 
schnitte können zweckmäßig erscheinen. Unter- 
bindungen können erforderlich werden. Bei den 
drei großen Körperhöhlen muß das Bestreben 
vorherrschen, sie durch den Verschluß ihrer 


verletzten Hüllen in normale, ihnen angepaßte Be- 
dingungen zurüdkzuversetzen. Am wenigsten an- 
erkannt ist diese Regel für den Bauch, am meisten 
für die Brust. 


Die chirurgische Wundversorgung der Trümmerwunde mit 
Pinzette und Schere, die alles geschädigte Gewebe opfert 
und glatte Mulden schafft, ist durch die Erfahrung dieses 
Krieges Allgemeingut geworden. Neu ist sie nicht. Die See- 
kriegschirurgie brauchte hierin nicht umzulernen. Sie wurde 


. ebenso wie die grundsätzliche Fremdkörperentfernung für die 


gequetschte und zermalmte Seekriegswunde von mir schon bei 
Beginn des Krieges empfohlen !). 


Je länger die chirurgische Wundversorgung 
herausgeschoben wird, desto schwieriger gelingt 
es, der Infektion Herr zu werden. Untersuchungen 
verschiedener Forscher haben gezeigt, daß einge- 
schleppte Keime in den ersten 6 Stunden auf 
die unmittelbare Nachbarschaft von Fremdkörpern 
und auf die Wundoberfläche beschränkt sind, 
dann aber schnell in das Gewebe eindringen und 
sich in die weitere Umgebung der Wunde aus- 
breiten. Wundversorgung noch an Bord innerhalb 
der ersten 6 Stunden bessert daher die Heilungs- 
aussicht der Verletzten. 

Außer der Wundversorgung kommen primär 
nur wenige ärztliche Eingriffe in Betracht. An 
der Ausführung des Kehlkopfschnitts für Ver- 
letzungen des Zungengrundes und des Kehlkopfes 
ist festzuhalten. Gefaßunterbindung kann lebens- 
rettend wirken. Daneben kann gelegentlich ein 
äußerer Harnröhrenschnitt erforderlich werden, 
der sich durch Blasenpunktion zunächst auch um- 
gehen läßt. Die Vollendung einer durch feind- 
liche Waffen begonnenen Gliedabsetzung kann 
zweckmäßig erscheinen. Wenn dazu noch der eben 
angedeutete Verschluß des offenen Pneumothorax 
gerechnet wird, sind die operativen Eingriffe der 
ersten Linie erschöpft. 

Große Sorgfalt verlangt die Versorgung der 
Knochenbrüche. Knochenbrüche liegen bei 
5—10°;, der Seekriegsverletzten vor. Mkeist sind 
es offene Trümmerbrüche mit reichlicher Splitte- 
rung. Der Inhalt der ärztlichen Tätigkeit besteht 
in der Feststellung des gebrochenen 
Gliedes. Die Einrichtung dieser Trümmer- 
brüche ist meist recht leicht. Es entspricht so 
sehr ärztlichem Gefühl, die Feststellung erst nach 
Durchführung der Einrichtung a ei daß 
ein Hinweis darauf sich erübrigt. Indes soll, 
wenn die Einrichtung nicht glatt gelingt, Zeit 
und Mühe darauf nicht verwendet werden. Das, 
was nottut, ist die Festlegung. Die 
Einrichtung kann unter günstigeren 
Verhältnissen nachgeholt werden. Die 
versäumte oder mangelhafte Festlegung kann 
aber die allerschwersten, bei Brüchen in Gegenden 
großer Fleischmassen sogar tödliche Folgen nach 


1) S. „Seekriegschirurgie und kriegschirurgische Dogmen“, 
Münchener med. Wochenschrift 1914, Nr. 34, S. 1857 u. 
Nr. 35, S. 1890. „Leitsätze für die erste Behandlung von 
Seekriegsverletzungen“. Münchener med. Wochenschrift 1914, 
Nr. 44, S. 2189. 
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sich ziehen. Zweifelhafte Brüche und große Weich- 
teilverletzungen sind ruhig zu stellen wie Brüche. 

An den peripheren Teilen der Gliedmaßen 
und auch am Oberarm, der gegen die Brust fest- 
gelegt werden kann, hat die Feststellung meist 
keine Schwierigkeiten; anders am Oberschenkel. 
Es ist durchaus notwendig, sich zu erinnern, daß 
bei der Feststellung des Oberschenkels der feste 
Punkt am Rumpf liegt. Der Verband muß seine 
Stütze an Becken und Brust suchen. Am besten 
reicht er herauf bis zur Achselhöhle. Nur wenn 
er dem Becken genau anmodelliert ist, genügt 
das Einbegreifen des Beckens allein. Rinnen- 
schienen (Volkmann) sind dazu durchaus unge- 
eignet. Sie belasten im Gegenteil das haltlose 
periphere Bruchende mit vermehrtem Gewicht, 
ohne ihm am zentralen Bruchende eine genügende 
Stütze zu geben. Welches der zahllosen Ver- 
fahren zur Feststellung des Oberschenkelbruches 
anzuwenden ist — die Kriegsliteratur teilt die 
verschiedensten mit — soll hier nicht untersucht 
werden, wesentlich ist nur, daß ein Verfahren 
in allen Einzelheiten durchgearbeitet 
und vor allem vorbereitet wird, so daß 
die schon hergerichtete Schiene nur noch ange- 
paßt und befestigt werden muß. 

Der beste feststellende Verband für die unteren 
Gliedmaßen ist der Gipsverband. Indes ist seine 
Anlegung zeitraubend und mühsam. Bei geringer 
Verletztenzahl spricht nichts dagegen, die not- 
wendige Zeit und Mühe für den Gipsverband auf- 
zuwenden. Bei zahlreichen Knochenbrüchen indes 
sind einfachere Verbände vorzuziehen. An den 
unteren Gliedmaßen sind die Leiterschienen 
(Cramer), die in großer Zahl an Bord vorhanden 
sind, ein vorzügliches Material zu Schienenver- 
bänden. Aus ihnen lassen sich durch Kombi- 
nation und Biegung auch durchaus genügende 
Schienen für Oberschenkelbrüche formen. An 
den oberen Gliedmaßen tritt Pappe in Kon- 
kurrenz mit der Leiterschiene. Was verwendet 
wird, mag der Technik und Gewohnheit des 
einzelnen anheimgestellt werden. Wesentlich ist 
auch hier, daß die Pappe schon geschnitten und 
gegebenenfalls zu längeren Stücken verbunden und 
gepolstert ist, daß die Leiterschiene geformt, ge- 
polstert und bereitgelegt ist. Dann gelingt die 
Fixierung der Knochenbrüche und großen Weich- 
teilwunden spielend und beugt verhängnisvollen 
Folgen vor. 

Einfach ist meist de Schmerzbetäubung 
der Verletzten, die bei keinem schmerzhaften 
Eingriff versäumt werden darf. Der Wunsch zum 
Schlaf, das Gefühl des Geborgenseins und des 
Vertrauens in den versorgenden Arzt, endlich 
der Blutverlust und die Erschöpfung machen den 
Schwerverletzten der Einwirkung von Schlaf- 
mitteln meist sehr leicht zugänglich. Genügt 
der Chloräthyl- oder Atherrausch (Vorsicht vor 
offenem Licht!) nicht, so wird er in die meist 
recht gut vertragene Chloroform-Narkose über- 
geleitet. In der sicheren Dosierung des Schlaf- 
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mittels und leichten Beaufsichtigung des narkoti- 
sierenden Hilfspersonals liegt der Vorteil des 
Roth-Dräger-Apparates, mit dem unsere Kriegs- 
schitffe ausgerüstet sind. Vielleicht kommt unter 
günstigen Verhältnissen auch mal eine örtliche 
Schmerzbetäubung in Betracht. 

Indes günstig lassen sich die Verhältnisse auf 
den Verbandplätzen nicht immer gestalten. Der 
Sanitätsunterstand im Schützengraben gehört ganz 
der ärztlichen Tätigkeit. Der Verbandplatz an 
Bord kann dem Sanitätsunterstand erst auf den 
neuesten, bestausgerüsteten Schiffen verglichen 
werden. Verkehrswege kreuzen den Verband- 
platz, Zugänge zu Maschinen- und Kesselräumen 
münden auf ihn, Telephon-, Sicherungs- und 
Reservemannschaften ist er als Aufenthaltsort im 
Gefecht bestimmt. Die Ventilation arbeitet nicht. 
Maschinen- und Menschenausdünstungen, Pulver- 
rauch und Blutgeruch verleiden den Aufenthalt. 
Schließlich zwingen noch giftige Gase zu be- 
sonderem künstlichem Atmungsschutz oder zum 
Räumen des Verbandplatzes. Aber auch auf 


.den besteingerichteten allen berechtigten Forde- 
‚rungen entsprechenden Verbandplatzen können 


die Folgen feindlicher Treffer jede ärztliche Arbeit 
unmöglich machen. Erlöschen der elektrischen 
Beleuchtung beschränkt auf das Reservelicht, das 
gewiß notdürftig beleuchtet, aber der ärztliche 
Eingriff verlangt mehr als notdürftigesLicht. Wasser 
dringt ein und reicht bis an die Knöchel und höher. 
Die Bergung der an Deck gelagerten Verletzten 
erfordert alle Aufmerksamkeit und Leistungs- 
fähigkeit des ärztlichen Personals. Die Dampf- 
leitung ist zerschossen, so daß der Sterilisator aus- 
fällt. Sperrung anderer Wege durch Treffer- 
wirkung macht Verkehrswege und Munitions- 
transport über den engen Gefechtsverbandplatz 
erforderlich. Dazu UÜberfüllung, andauernder 
Herantransport neuer Verletzter, der Lärm des 
Gefechts und viclleicht auch noch das Einschlagen 
weiterer Treffer in der Nähe oder auf dem Ge- 
fechtsverbandplatz selbst: alles das zusammenge- 
nommen macht es fraglich, ob das, was unter 
Versorgung oben zusammengefaßt wurde, sich 
stets durchführen läßt. Ein lebensrettender Ein- 
griff muß gewiß unternommen werden, solange 
noch Hilfsmittel da sind. Aber alles andere kann 
sich durch die äußeren Umstände zunächst von 
selbst verbieten. 

Nur größere Schiffe haben Verbandplätze. 
Auf kleineren legt der Arzt an sicher erscheinenden 
Orten Hilfsmittel zur Verletztenversorgung nieder 
und hofft, daß er nach dem Gefecht noch einiges 
wohlerhalten vorfindet. Bis seine Hilfe gebraucht 
wird, hat er die Pflicht, sich selbst möglichst zu 
decken. Seine Hilfe muß er den Verletzten zuteil 
werden lassen ohne jeden Schutz gegen feind- 
liche Geschosse, ohne zugerichtete Verbandstelle, 
im Lärm des Kampfes, mit den geringsten Hilfs- 
mitteln. Daß unter solchen Verhältnissen von 
ärztlichen Eingriffen nicht mehr gesprochen 
werden kann, bedarf nicht der Begründung. 
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Aufrecht: Über Erkältung. 


Nach der Schlacht strebt meist die Flotte 
nach der Basis zurück zur Ausbessernng der 
Schäden und Auffüllung der Bestände. Ist die 
Ankunft an der Basis in naher Zukunft zu er- 
warten, so kann es sich empfehlen, sich auf die 
Sichtung der Verletzten mit ihren ersten Hilfs- 
maßnahmen zu beschränken und die ganze Ver- 
sorgung den Lazaretten an der Basis zu über- 
lassen. Auf kleineren Schiffen wird das die 
Regel sein. 

Ist die Möglichkeit der Ausschiffung der Ver- 
letzten in I.andlazarette oder auf Lazarettschifie 
nicht vorhanden, so wird beim Eintritt der an- 
gedeuteten ungünstigen Verhältnisse nichts anderes 
übrig bleiben, als nach dem Gefecht mit mög- 
lichster Beschleunigung irgendwo im Schiff günstige 
Verhältnisse zu schaffen und hier die ärztliche 
Versorgung vorzunehmen. 


Wie oben schon erwähnt, breiten sich eingedrungene 
Eitererreger nach 6 Stunden schnell in die weitere Umgebung 
der Wunde aus. Bauchschüsse verschlechtern ihre Heilungs- 
aussichten mit der Zunahme der Zeit zwischen Verletzung und 
Operation. Die Voraussage wird nach 10—12 Stunden so 
schlecht, daß ein Lingrift nach Verlauf dieser Zeit nicht mehr 
geraten erscheint. Ähnlich verschlechtert sich die Aussicht 
bei den Wunden des Schädels und der Brust. Das sind Er- 
fahrungstatsachen und Zahlen, die in der Lage sind, den Ent- 
schluß des Schiffsarztes zu beeintlussen, wenn es sich um die 
Frage handelt, ob die Versorgung an Bord vorgenommen 
oder den Lazaretten der Basis oder Lazarettschifien überlassen 
werden soll. 


Neben den Verletzten sind die großen Zahlen 
der Verbrannten zu versorgen. Auf 4 Ver- 
letzte kommt im Seegefecht in runden Zahlen 
I Verbrannter. Bei den überaus großen Ver- 
brennungen des Seekriegs hat sich im allgemeinen 
die Trockenbehandlung bewährt. Trotz Schmerz- 
stilung ist es schwer, das Stöhnen und die 
Schmerzensäußerungen der Verbrannten zum 
Schweigen zu bringen. Besonders für die Ver- 
brannten ist der frühzeitige Beginn des Flüssigkeits- 
ersatzes von heilsamem Einfluß. Wenn daher 
auch die rein ärztliche Versorgung des Verbrannten 
einfacher gestaltet werden kann, als die schwer 
Verletzter, so stellt die nachfolgende Pflege und 
Beruhigung bei Verbrannten an die Sorgfalt und 
Geduld des Personals meist große Anforderungen. 


In gleicher Zahl wie Verbrannte sind Gas- 
vergiftete zu erwarten. Die Luft des Gefechts- 
verbandplatzes ist ihnen wenig zuträglich. Sauer- 
stoffeinatmung muß für sie in großem Maßstabe 
vorbereitet werden. Im übrigen ist die Behand- 
lung im Fluß. Eins der empfohlenen Verfahren 
muß so vorbereitet werden, daß seine Anwendung 
sofort einsetzen kann. 


Starrkrampf- und Geasbranderreger sind Be- 
wohner der Erde. Beide Erkrankungen sind an 
Bord selten. Indes sie kommen vor. Bei den 
spärlichen Starrkrampffällen des Seekrieges 
saß die Eingangspforte fast stets im Bereich des 
Unterschenkels. Es empfiehlt sich also, alle Unter- 
schenkelverletzte grundsätzlich mit Tetanusanti- 
toxin zu spritzen. Liegt Verdacht vor, daß die 


Verletzungen auch anderer Körperteile mit dem 
Deck, auf das Schmutz vom Lande immer wieder 
eingeschleppt wird, in Berührung kommen, so 
spricht nichts dagegen, die Einspritzung auch 
auf diese Verletzten auszudehnen. Zeigt sich 
ein Tetanusfall, so sind alle Verletzten umgehend 
zu spritzen. 

Ob es sich bei den ebenfalls spärlich beob- 
achteten Fällen von Gasinfektion nach See- 
kriegsverletzungen um echte Gasphlegmonen ge- 
handelt hat, ist nicht sicher festgestellt. Indes wo 
Starrkrampf eingeschleppt wird, können auch Gas- 
phlegmonen auftreten. Die sorgfältige chirur- 
gische Herrichtung der Trümmerwunde, wie sie 
oben geschildert wurde, ist die beste Prophylaxe 
gegen den Gasbrand. 

Neben der ärztlichen Versorgung erfordert 
die Durststillung der Verletzten die stetige 
Sorge des Schiffarztes. Hunger macht sich selten 
geltend. Doch bedürfen Verletzte und besonders 
Verbrannte großer Flüssigkeitsmengen. Die an- 
strengende und schweißtreibende Arbeitsleistung 
während des Gefechts, der Blutverlust und die 
Hitze des Verbandplatzes regen den Durst ge- 
waltig an. Da Getränkevorräte während des Ge- 
fechts kaum erreichbar sind, jedenfalls der Zugang 
zu ihnen jeden Augenblick gesperrt werden kann, 
ist es notwendig, große Getränkemengen, leicht 
erreichbar vom WVerbandplatz aus, vorzusehen. 
Schwere Alkoholika empfehlen sich nicht. Trink- 
wasser, Mineralwässer, leichter Wein, Schaumwein, 
Tee mit etwas Rum versetzt, wenig gesüßt, 
Kaffee, nicht zu schwach aufgegossen, sind am 
meisten willkommen. Die Aufspeicherung zu großer 
Mengen bedeutet bei späterer Verwertung im Nicht- 
gebrauchsfall nicht einmal einen ökonomischen 
Nachteil. Zu geringe Mengen können zu unan- 
genehmen Verlegenheiten, ja zur Schädigung der 
Verletzten führen. 

Worüber auch der Kriegschirurg im 
Schützengrabenkrieg klagt: endlose 
und müßige Tage des Abwartens und 
nach dem Gefecht schier erdrückende 
Arbeitsfülle, das ist in noch vermehr- 
tem Maßstabe das Schicksal des See- 
kriegschirurgen. Sorgfältige UÜberle- 
gung und Vorbereitung für jede Mög- 
lichkeit und jeden Zwischenfall wird 
die einen verkürzen und Hilfe leisten 
inderÜÜüberwindungder anderen. (G.C. 


3. Über Erkältung. 


Von 
Prof. Aufrecht in Magdeburg. 


Während in früheren Zeiten der Erkältung 
eine hohe Bedeutung für die Entstehung krank- 
hafter Veränderungen im menschlichen Körper, 
insbesondere von Entzündungen beigemessen 
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wurde, ist sie in neuerer Zeit unter dem Einflusse 
der Lehre von den krankheitserzeugenden Bakte- 
rien manchen Ärzten als etwas Belangloses er- 
schienen. Eine gewisse Berechtigung lag diesem 
Wandel der Anschauung zugrunde Denn die 
meisten der Krankheiten, welche früher auf Er- 
kältung zurückgeführt worden sind, dürfen wir 
heutzutage erweislich als Folge bakterieller Erreger 
ansehen. 

Eine weitere Berechtigung, den Einfluß der 
Erkältung in Zweifel zu ziehen, liegt in dem Um- 
stande, daß uns für den Begriff Erkältung bisher 
jede faßbare Grundlage gefehlt hat. Vergeblich 
war der Versuch die Fragen zu beantworten: 
Wodurch zeigt sich die Erkältung? Worin besteht 
die Erkältung? Was tut die Erkältung? 

Dieser Mangel einer positiven Grundlage hatte 
die störende Folge, daß die Bezeichnung Erkältung 
promiscue für die Krankheitsnoxe also die äußere 
schädigende Einwirkung und den supponierten 
Ettekt derselben im tierischen und menschlichen 
Körper gebraucht wurde. 
Erkältung eine anatomische Grundlage sucht, der 
muß vor allem präzis unterscheiden zwischen 
dieser und der äußeren schädigenden Einwirkung: 
zwischen Erkältung und Abkühlung. 
Die Frage lautet dann: Kann Abkühlung des 
Körpers Veränderungen im Körper herbeiführen, 
die als solche feststellbar und als Erkältung zu 
bezeichnen sind, ähnlich wie Erfrierung als ana- 
tomische Veränderung angesehen wird, die eine 
Folge hoher Kältegrade ist? 

Nun kann von vornherein jeder Arzt zugeben, 
daß Abkühlungen des Körpers tatsächliche Vor- 
kommnisse sind. Wir alle verstehen wohl darunter 
Vorgänge, bei denen der Körper, zumal im er- 
hitzten Zustande, der Einwirkung niederer Tempe- 
raturen ausgesetzt ist oder von Zugluft getroffen 
wird, besonders wenn die vorbeiziehende Luft 
weit niedriger temperiert ist wie die den Körper 
umgebende, oder wenn eine vollkommene Durch- 
nässung der Körperkleidung, wie infolge heftigen 
Regens oder eines Sturzes ins Wasser, stattgefunden 
hat und bei der eventuellen Unmöglichkeit des 
Kleiderwechsels eine Verdunstung der Feuchtig- 
keit mit der damit verbundenen Wärmeentziehung 
folgt. 

Zunächst wäre also der Nachweis zu erbringen, 
daß mit derartigen Abkiühlungen das Auftreten 
von Krankheiten bei bis dahin gesunden oder 
scheinbar gesunden Menschen im Zusammenhang 
steht. Als Beispiele hierfür mögen Vorkomm- 
nisse auf dem Gebiete der Lungenkrankheiten 
dienen. Ich entnehme dem Werke von Hcrard 
folgende lesenswerte Beobachtungen. 


Ein Schlosser, Sohn gesunder Eltern, der bis dahin stets 
gesund gewesen war, insbesondere sich nie erkältet und nie ge- 
hustet hatte, wurde auf dem Wege durch das Bois de Boulogne 
bis zu seiner Werkstätte in Paris von einem heftigen Regen- 
gusse überrascht und mußte seine durchnäßten Kleider während 
des ganzen Tages anbehalten. Denselben Abend stellte sich 
Heiserkeit und Husten ein. Letzterer blieb dauernd bestehen 
und war nach einigen Monaten von Abmagerung, Brechen 
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beim Husten und Nachtschweißen begleitet, Bei der nun- 
mehrigen Untersuchung fanden sich alle Zeichen der Phthise 
und als nach weiteren zwei Monaten der Tod eintrat, be- 
standen in den Lungen tuberkulöse Granulationen, katarrha- 
lische und käsige Pneumonie ; das linke Stimmband war 
ulzeriert. 

Ein anderer vollkommen gesunder Mann geht, nach dem 
Berichte von Herard, an einem Sommertage in den Keller, 
während sein Körper in Schweiß gebadet ist. Er empfindet 
sofort ein Kältegefühl, fröstelt und fängt an zu husten. Von 
diesem Moment ab wird er den Husten nicht wieder los und 
4 Monate später erliegt er einer durch die Autopsie bestätigten 
P’hthise. 

Der dritte, ein alter Soldat, der sich während der ersten 
Jahre seines Dienstes vollkommen wohl befunden hatte, mußte 
sich eines Tages auf dem Marsche heftigem Regen aussetzen 
und fühlte sich darauf sehr erkältet. Unglücklicherweise schlief 
er während der nächsen Nacht — es war im Winter — bei 
offenem Fenster. Er wachte durchfroren auf. Noch an dem- 
selben Tage stellte sich eine Bronchitis ein, die nach einigen 
Monaten zum Tode durch Tuberkulose führte. 


In diesen Fällen schließt sich das Auftreten 
der Krankheit so unmittelbar an die Abkühlung 
an, daß ihr schädigender Einfluß unverkennbar 
ist. Aber da wir heutzutage wissen, daß der 
Tuberkelbazillus die Ursache der Lungenschwind- 
sucht ist, kann ohne Befürchtung eines Wider- 
spruches behauptet werden, daß nicht, wie früher 
angenommen wurde, die Abkühlung Ursache der 
Lungenschwindsucht in diesen Fällen gewesen ist, 
sondern ein latenter tuberkulöser Herd schon in 
der Lunge vorhanden war und die Abkühlung 
nur die Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses 
von dem vorhandenen Herde aus zuwege gebracht 
hat. Ja es ist möglich, daß der tuberkulöse Herd 
noch längere Zeit oder dauernd latent geblieben 
wäre ohne die Abkühlung. 

Weitere Beweise für den Einfluß von Ab- 
kühlungen auf das Auftreten von Krankheiten 
finden sich auf dem Gebiete der krupösen Pneu- 
monie. 


Bein hat einen Fall beschrieben in welchem nach einem 
Sprung ins Wasser eine Pneumonie auftrat. In der Munde 
höhle des Erkrankten konnte er den Diplococcus pneumoniae 
nachweisen. 

Petzold berichtet: Der zojährige Telegraphenarbeiter 
B. wurde am ı. März 1899 bei der Arbeit vom Regen völlig 
durchnäßt. Am 2. März erkrankte er unter Schüttelfrost, 
Schmerzen in den Beinen, im Leibe und in der Brust; hieran 
schlossen sich Husten und Auswurf. Bei der Aufnahme im 
Krankenhause am 4. März hatte er eine Pneumonie des rechten 
Mittel- und Unterlappens; Temperatur 40,6%, Puls 108, 
Atmung 32. Am Mittag des anderen Tages war wesentliche 
Besserung eingetreten. Bei einer Temperatur von 39,7 ° waren 
Puls 88 und Atmung 24. In der Nacht zum 6. März Krise; 
Heilung. 

Welch teilt folgende Tatsache mit: Ein Bataillon, das 
6 Jahre in einem Mittelmeerhafen stationiert gewesen war, 
kam von dort unmittelbar in den rauhen Winter Nordamerikas. 
Von diesem Truppenteil waren 330 Mann in einem aus Holz 
hergerichteten für eine Ausstellung bestimmten Gebäude unter- 
gebracht, das sich für einen Sommeraufenthalt allerdings vor- 
trefflich eignete, im Winter aber keinen ausreichenden Schutz 
gegen die Witterung bot, da es von allen Seiten freistand 
und durch die dünnen Wände und ihre zahlreichen Spalten 
und Risse dem Winde freien Zutritt in die bewohnten Räume 
gestattete; andere 256 Mann lagen in festen wohlgeschützten 
Baracken und 66 verheiratete Soldaten waren in städtischen 
(Juartieren untergebracht. Von den das Ausstellungsgebäude 
bewohnenden Leuten erkrankten an l’neumonie 38, während 
bei den übrigen Soldaten nur 3 auf Witterungseinflüsse zurück- 
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zuführende Fälle von Lungenentzündung vorkamen. Am vorgenommen worden waren. Diese Zellen lagen 
schwersten litten in dem Ausstellungsgebäude die in den sowohl innerhalb als auch außerhalb der Gefäße, 


oberen Räumen untergebrachten Leute, welche den scharfen 
Winden aus Nord und West am meisten ausgesetzt waren. 
Die Krankheit sei zweifellos dadurch entstanden, daß der 
Körper während der Nacht dem Luftzuge bei im allgemeinen 
niedriger Lufttemperatur ausgesetzt war. 

Finkler hat einen einzelnen Fall beobachtet, der in 
dieselbe Kategorie gehört. Ein kräftiger Mann, der sich in 
überhitztem Raume in Transpiration befand, wurde von einem 
kalten Windstoß getroffen, nachdem durch den rauhen Wind 
bei einer Temperatur von o° die Tür aufgerissen worden war. 
Er fühlte sofort eine gewisse Atemnot und nach wenigen 
Stunden setzte mit heftigem Schüttelfrost die Pneumonie ein. 


Da aber die krupöse Pneumonie nur die Folge 
einer Einwirkung von Bakterien: des Diplo- 
kokkus Fraenkel. Weichselbaum, in seltenen Fällen 
des Bazillus Friedländer ist, kann nur ebenso 
wie in den oben beschriebenen Fällen von Tuber- 
kulose, durch dic Abkühlung der Körperoberfläche 
ein örtlich disponierendes Moment für das Auf- 
treten hinzugekommen sein. Es fragt sich also, 
worin dieses liegen kann und ob es möglich ist 
durch die anatomische Untersuchung demselben 
auf den Grund zu kommen. 
= Von diesem Gesichtspunkte und von der 
Überzeugung ausgchend, daß nur auf experimen- 
tellem Wege eine Aufklärung zu ermöglichen sei, 
nahm ich bei Kaninchen eine Reihe von Ab- 
kühlungsversuchen vor, über die ich im 119. und 
121. Bande des Deutschen Archivs für klinische 
Medizin berichtet habe. Die früher von anderen 
Autoren vorgenommenen Versuche, welche noch 
keine Aufklärung gebracht haben, sind von mir 
ebenda eingehend gewürdigt worden. 

Das wichtigste Ergebnis von 7 Versuchen, 
bei denen der geschorene Hinterkörper der Tiere 
der Abkühlung ausgesetzt war, bestand in dem 
Befunde von Fibrin in den kleinsten arte- 
riellen Gefäßen der Lunge und Blu- 
tungen in das Lungengewebe. In den 
3 Fällen, wo in der Gegend der linken Niere 
Eis auf die Bauchwand appliziert worden war, 
fand sich Fibrin in den kleineren Gefäßen der 
Leber und auch der Lunge. Außerdem waren 
bei beiden Arten von Abkühlung Blutungen in 
der Leber, in den Nieren, in der Pharynx-, larynx- 
und Luftröhrenschleimhaut aufgetreten. 

Der bedeutsamste und für die Klärung der 
Frage wichtigste Befund ist durch das Auftreten 
von Fibrin, zumal in den kleinsten Arterien der 
Lunge, gegeben. Doch muß zunächst die Frage 
erledigt sein, ob die Fibringerinnung nicht kurz 
ante exitum oder postmortal eingetreten ist. Das 
wäre sehr schwierig gewesen, wenn nicht ein 
ganz neuer überraschender Befund die Lösung 
ermöglicht hätte Es fanden sich nämlich in 
den durch Fibrin verstopften kleinen 
Gefäßen der Lungen und im umgeben- 
den Gewebe zahlreiche neutrophile 
Zellen. Während sie in normalen Lungen nicht 
nachweisbar waren, kamen sie nur spärlich nach 
einmaliger Abkühlung vor, dagegen in reichlicher 
Menge, wenn die Abkühlungen mehrere Male 


an ersterer Stelle meist in das Fibrin eingebettet. 
Schon diese Tatsache beweist, daß sie mit dem 
Blute herangeführt sein müssen und nur vom 
Blute aus in das umliegende Gewebe gelangt 
sein können. Welchen Zweck und welche Be- 
deutung sie haben, das entzieht sich vorläufig 
der Beurteilung. Jedenfalls darf ihr reichliches 
Vorhandensein mitten in den die Gefäße füllenden 
Fibringerinnseln als Beweis dafür angesehen wer- 
den, da der ganze Prozeß der Fibringerinnung 
intra vitam vor sich gegangen ist. Ein post- 
mortales Hineingelangen von neutrophilen Zellen 
liegt wohl außerhalb des Bereichs jeder Wahrschein- 
lichkeit. 

Nachdem die intravitale Fibringerinnung in 
den Gcefißen und die Blutungen in das Gewebe 
hinein als hauptsächliches Ergebnis der Abkühlung 
festgestellt worden sind, brauchen wir wohl nicht 
zu zögern, diese Veränderungen als einen sehr 
wichtigen Faktor für das Inkrafttreten bakterieller 
Krankheitserreger anzusehen. Denn vor allem 
ist mit der Fibringerinnung in den Gefäßen eine 
Ernährungsstörung des Gewebes verknüpft, welche 
die natürlichen Abwehrbestrebungen gegen die 
Einwirkung der Bakterien erschweren oder ganz 
verhindern muß. Andererseits darf die Vermutung 
ausgesprochen werden, daß das geronnene Fibrin 
ohne das Dazwischentreten von Bakterien wieder 
vollständig aufgelöst werden kann. Vielleicht haben 
die erwähnten neutrophilen Zellen diese Aufgabe 
zu erfüllen. 

Es gilt aber weiter, den Zusammenhang zwi- 
schen Fibringerinnung und Abkühlung festzu- 
stellen. Die Deutung ist nunmehr nicht schwer. 
Einerseits wissen wir, daß Fıbringerinnung durch 
den Zerfall weißer Blutkörperchen (neben der 
Einwirkung der Blutplättchen) zustande kommt, 
anderenteils ist durch Winternitz beim Men- 
schen, durch Reineboth und Kaysser beim 
Tiere nachgewiesen worden (vgl. Deutches Archiv 
für klinische Medizin Bd. 119), daß infolge von 
Abkühlungen eine beträchtliche Verminderung 
der Zahl der weißen Blutkörperchen also zum min- 
desten eine Schädigung, wahrscheinlich ein Unter- 
gang derselben stattfindet. Das kann aber nur 
auf dem Wege dieser Blutkörperchen durch die 
feineren Gefäße und Kapillaren der abgekühlten 
Körperteile vor sich gehen. 

Zusammenlassend darf ich wohl sagen: durch 
Abkühlung der Körperoberfläche kann 
ein anatomisch feststellbarer Prozeß 
herbeigeführt werden, der sich bekundet 
durch eine Verringerung der Zahl, also auch 
Schädigung der weißen Blutkörperchen und die 
hiervon abhängige Gerinnung von Fibrin, das vor 
allem in den Lungen die feineren Gefäße ver- 
stopft. Dieser Prozeß macht hauptsächlich das 
Wesen der Erkältung aus. Abkühlung ist 
die Krankheitsursache, Erkältung ist 
die krankhafte Veränderung, die durch 
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Schädigung weißer Blutkörperchen 
herbeigeführt und durch Fibringerin- 
nung und Blutaustritte charakteri- 
siert ist. 

Damit ist aber nicht gesagt, daß Abkühlungen 
der Körperoberfläche notwendig zu Erkältungen 
führen müssen. Hierfür ist, wie für das Auftreten 
fast aller anderen Krankheiten, ein in seinem 
Wesen nicht bekannter Faktor maßgebend, den 
wir Disposition nennen. Vielleicht liegt diese 
hier in einer geringeren Widerstandsfähigkeit der 
weißen Blutkörperchen gegen Abkühlungen. 

Außerdem aber müssen als etwas von der 
Fibringerinnung nicht durchaus Abhängiges die 
Blutungen in der Leber, in den Nieren, in der 
Pharynx-, Larynx- und Luftröhrenschleimhaut an- 
gesehen werden. Wenigstens war es mir, abge- 
sehen von einzelnen unsicheren Befunden, nicht 
möglich, an diesen Stellen Fıbringerinnsel, kombi- 
niert mit neutrophilen Zellen, nachzuweisen. In 
betreff dieser Vorgänge läßt sich nur die Ver- 
mutung aussprechen, dal die geschädigten weißen 
Blutkörperchen oder ihre Derivate die Wand 
kleinster Gefaße für das Blut permeabel zu machen 
imstande sind. Aber die Tatsache des Zustande- 
kommens solcher Blutungen genügt, um unab- 
hängig von der Möglichkeit einer sicheren Er- 
klärung eine Reihe von pathologischen Vorgängen 
verständlich zu machen. Wenn Abkühlungen auf 
experimentellem Wege zu Blutungen in den 
Schleimhäuten der oberen Luftwege führen können, 
dann läßt sich daraus auch schließen, daß Ka- 
tarrhe dieser Schleimhautabschnitte beim Men- 
schen auf dem Boden feinster Blutaustritte ent- 
stehen, also diese dem Katarrh voraufgehen können, 
zumal da unter anderem von Stoerek undHoff- 
mann das Auftreten solcher Blutungen bei diesen 
Katarrhen betont worden ist. 

Auch in Anbetracht der nach Abkühlung der 
Körperoberfläche vorkommenden Nierenblutungen 
läßt sich die Wahrscheinlichkeit ins Auge fassen, 
daß auf dem Boden der durch die Blutungen 
gestörten Zirkulations- uud Ernährungsverhält- 
nisse des Nierengewebes, für bakterielle Krankheits- 
crreger oder deren Toxine ein günstiger Boden 
bereitet wird, auf dem Nierenerkrankungen ent- 
stehen können. 

Ob die Albuminuria a frigore, für die Sticker 
in seinem ausgezeichneten Werke über Erkäl- 
tungskrankheiten instruktive Beispiele anführt, in 
diese Rubrik gehört und nur bei Nichtbeteiligung 
von Bakterien eine rasche Restitutio ad integrum 
erfolgt, muß dahingestellt bleiben. 

Schließlich verdient auf Grund dicser Fest- 
stellungen die Vermeidung von Abkühlungen ins- 
besondere durch Luftzug in ärztlich-praktischer 
Beziehung mehr als bisher beachtet zu werden. 
Ist es doch Jezierski möglich gewesen „bei 
Tieren, die über Nacht im Sommer am offenen 
Fenster, also in Zugluft, ausgestellt waren, die 
größten Blutungen und zahlreiche Infiltrate in den 
Lungen zu erzeugen“. 


Es ist besonderer Erwähnung wert, daß in 
Krankenhäusern die Vorsorge gegen Luftzug 
mehr als recht ist außer acht gelassen wird: 
Wer kümmert sıch sonderlich viel um die Stellung 
des Bettes im Krankensaale? Wer achtet darauf, 
ob dasselbe in der Nähe der Tür oder des 
Fensters steht? Wenn der Arzt den Krankensaal 
betritt, ist alles in bester Ordnung. Von Zug- 
luft ist nichts zu merken. Anders aber ist es, 
wenn die Speisen hereingetragen werden und die 
Türen längere Zeit offen stehen; wenn morgens 
der Saal gereinigt wird und die Fenster, vielleicht 
auch gleichzeitig die Türen längere Zeit geöffnet 
bleiben oder im Laufe des Tages auf Wunsch 
des einen oder anderen Patienten ein Fenster ge- 
öffnet wird und der diesem Fenster zunächst 
liegende Patient bei kühlem, windigem Wetter oder 
zur Winterzeit vom Luftzuge getroflen wird. 

Daß dies Übelstände sind, gegen die Abhilfe 
nottut, ist nach dem hier Mitgeteilten zweifellos. 
Im Privathause sind dieselben leicht zu verhindern. 
Im Krankenhause sollten wenigstens die Pflege- 
rinnen auf die Bedeutung desLuftzuges hingewiesen 
und zu einer Vermeidung desselben angehalten 
werden. Auch müßte je nach der Art der Er- 
krankung die Stelle des Bettes ausgewählt und 
vor allem fiebernde oder zu Transpiration geneigte 
Kranke an geschützten Stellen des Saales unter- 
gebracht werden. Vielleicht läßt sich bei Einhal- 
tung entsprechender Vorsichtsmaßregeln etwas 
Schaden verhüten. Gar manche im Krankensaale 
aufgetretene Angina dürfte mehr dem disponie- 
renden Hilfsmoment des Luftzuges als ihrem bak- 
teriellen Erreger die Entstehungsmöglichkeit ver- 
danken. k 
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4. Charakteristische Krankheitsbilder. 


Von 
Dr. v. Cammerloher, 
Marine-Stabsarzt in Wilhelmshaven. 


(In diesem Abschnitt beabsichtigt die Redaktion mit 
Rücksicht auf die Papierknappheit die Wiedergabe von Ver- 
öffentlichungen, deren Charakterıstikum aus der Abbildung 


im wesentlichen zu ersehen ist, so daß der begleitende Text 
kurz gehalten werden kann. Die Redaktion bittet um gell. 
Einsendung entsprechender Beiträge.) 


ı. Zur Differentialdiagnose von Hernie und Hydrocele. 


mit der 
Bauchhöbhle 


Rechts äußerer schiefer Leistenbruch, unten 
Hoden gut sichtbar und fühlbar. Kommunikation durch die 
Leiste hindurch mit der Bauchhöhle. 


scharfe 
| Abgrenzung 
zur Leiste 


Hydrocele 


Hoden nicht 


Links: straußeneigroße Hydrocele (welcher Art unbekannt, 
jedenfalls traumatische); scharfe Abgrenzung gegen die Leiste 
hin; Hoden nicht sicht- und fühlbar. 


2. Herpes zoster ophthalmicus gangraenosus 
im Gebiet des Nerv. supraorbitalis und Ramus frontalis. 


Ob. Mir. s s +a (28 Jahre alt). 

Erkrankung mit Schmerzen über dem rechten Auge und 
an der rechten Stirnseite („als ob die Haare einzeln ausgezogen 
würden“). Rechtes Auge in Ruhe und bei Bewegungen 
schmerzhaft. Nachts Schweiß. Allgemeine Abgeschlagenheit. 
Keine Sehstörungen. 

Befund: Angeborenes Iriscolobom. Mehrere Herpes- 
bläschen in Halblinsengröße am rechten Öberlid und an der 
rechten Stirnseite im Verlaufe des Nerv. supraorbitalis und 
Ramus frontalis. Nervendruckpunkte schmerzhaft. Temp. 38°. 
Sonst kein krankhafter Befund. 

4 Tage später weitere wenige Nachschübe von Bläschen, 


dann erst Auftreten von Schmerzen im Bereich der Bläschen 
(Druckschmerz der gefüllten Bläschen auf die Nerven). Keine 
Temperaturerhöhung. 

Nach 8 Tagen zeigten diese bleibenden Herpesbläschen 
verschiedene Formen: gefüllte Bläschen, dellenförmige (Re- 
sorption des Inhalts), mit trockenem Schorf bedeckte. 

Nach 3 Wochen Abheilung der Bläschen am Oberlid, 
an der Stirne jedoch mit ca. 0,5 mm tiefem Gangrän (siehe Bild) 
und ebenso tiefer Narbe, Haut über der Unterlage gut ver- 
schieblich. 

Ätiologie: Infektionskrankheit = Neuritis — Beteiligung 
des Ganglion Gasseri? Influenza? 
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(6 Wochen nach Krankheitsbeginn wieder Neuralgie ohne 
Herpes. Therapie: Aspirin mit gutem Erfolg; Kühlen mit 
kalten Waschungen). (G.C.) 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Die Tertiär- 
erscheinungen der Lues behandelt man mit Recht 
im allgemeinen in dreifacher Weise, mit Jod, mit 
Quecksilber und mit Salvarsan. Allein bei der 
viszeralen Nervenlues wird eine gewisse Zurück- 


haltung beim Salvarsan geübt, ähnlich wie auch 
das Quecksilber bei Tabes und Paralyse von 
manchen verworfen wird. Treupel hat auf der 
Jenaer Hautklinik deshalb den Einfluß des Salvar- 
sans auf den Verlauf der Paralyse und Tabes ge- 
prüft (Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 39). Er 
kommt zu folgenden Ergebnissen: ı. Paralysen 
bessern sich unter Salvarsanbehandlung nur 
scheinbar, verschlechtern sich aber tatsäch- 
lich. 2. Die Tabes wird wesentlich ge- 
bessert und die Besserung hält an. Es wurden 
10 Fälle im ganzen untersucht. Mit Bezug auf 
Tabes sind noch umfangreichere Statistiken not- 
wendig, um ein Urteil zu fällen. 

Bekanntlich hat sich die Röntgenbehandlung 
der Leukämie, und zwar die Bestrahlung der 
Milz, eine dauernde Stellung erobert. Auch bei 
schwersten Leukämien sind die Erfolge über- 
raschend. Kehrt das Blutbild auch fast nie zur 
‚Norm zurück, so wird es doch außerordentlich 
verbessert, die Milz verkleinert sich und was die 
Hauptsache ist, das Allgemeinbefinden hebt sich 
außerordentlich... Aus der Budapester I. medi- 
zinischen Klinik beschreibt Rosenthal 5 Fälle 
von Leukämie, die mit Tiefenbestrahlung behan- 
delt wurden. Er benutzte dazu die Lilienfeld- 
Röhre, welche bei höchster Härte sehr stark be- 
lastbar ist. Die Zahl der weißen Blutkörperchen 


fiel sofort rapide von durchschnittlich 200 000 in 
etwa 10 Tagen auf durchschnittlich 10000 und 
darunter. Die Patienten nahmen zu und fühlten 
sich wohl. Die günstigen Resultate wurden zum 
Teil schon nach einer einzigen Tiefenbestrahlung 
erzeugt. Es handelte sich in allen Fällen um 
myeloide Leukämien, über die lymphoiden ver- 
mag R. nichts auszusagen (Ref, der ähnliche 
günstige Resultate mehrfach erzielt hat, möchte 
bemerken, daß Rezidive durchaus vorkommen, 
aber durch neue Bestrahlungen beseitigt werden 
können, daß also das Verfahren nicht versagt. 
Ein von ihm seit 5 Jahren beobachteter Fall, der 
dreimal Rückfalle hatte, ist wegen seines guten 
Allgemeinbefindens sogar militärisch eingezogen 
worden). 


Die durch den Krieg bedingte Einschränkung 
im Zuckerverbrauch verlangt die Konservierung von 


Fruchtsäften und dergleichen auf anderem Wege. 


Hierfür ist besonders die Ameisensäure emp- 
fohlen worden, und da die Befürchtung aus- 
gesprochen worden ist, daß die Ameisensäure als 
Bestandteil von Nahrungsmitteln gesundheits- 
schädlich sein könnte, hat A. Bickel im Patho- 
logischen Institut der Universität Berlin experi- 
mentelle Versuche vorgenommen. B. stellt zu- 
nächst fest, daß Ameisensäure schon normaler- 
weise sich in täglichen Nahrungs- und Genuß- 
mitteln findet, so in allen Fleischextrakten, in der 
Fleischbrühe, im Saft einiger Früchte, im Honig, 
in den Mineralwässern von Brückenau und Weil- 
bach. In den Fleischextrakten findet sich so viel 
Ameisensäure, daß pro Tag durchschnittlich 
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0,07 g Ameisensäure genossen wird. Zu den 
Fruchtsäften werden auf soo kg Saft 100—150 g 
Säure zugesetzt, also 0,15 Proz. Ameisensäure. 
Genießt man somit pro Tag 50 g Saft, so würde 
nicht mehr Ameisensäure genossen werden, als 
in den Fleischextrakten enthalten ist. In Deutsch- 
land ist auch tatsächlich die Ameisensäure als 
Konservierungsmittel für die Nahrungsmittel- 
industrie bei Deklaration freigegeben. B. hat 
sodann am Tiere Kreislaufsversuche, Magenver- 
suche und chronische Fütterungsversuche vorge- 
nommen und schließlich den Menschen unter- 
sucht. Er stellt als sicher fest, daß eine Dose 
von 0,07 g täglich für den Menschen unschäd- 
lich ist. Nach Maßgabe der Tierversuche geht 
er für wahrscheinlich für Dosen bis 0,5 g Säure. 
Die Konservierung mit Ameisensäure in geringer 
Dosis ist daher durchaus unschädlich und anzu- 
raten (Zeitschr. f. physikal. Therapie 21. Bd. 1917 
g. Heft). 

Ein neues Antidiarrhoikum, nämlich Optannin, 


wird von Göritz empfohlen (Deutsche mcd. 
Wochenschr. 1917 Nr. 35). Das Mittel ist eine 
Verbindung von Tannin und Kalk, nämlich ba- 
sisch gerbsaures Kalzium. Es wird in Tab- 
letten gegeben von dunkelgrüner Farbe, im Wasser 
schwer löslich und von kalkartigem, nicht unan- 
genehmem Geschmack. Das Mittel wird von 
Knoll & Co. hergestellt. Das Mittel ist billig, 
übrigens auch in Pulverform zu gebrauchen. 
Man braucht durchschnittlich dreimal täglich 
2 Tabletten bei Erwachsenen zu 0,5, nur selten 
muß man das unschuldige Mittel steigern. 


Zwar kennt man den Erreger des Flecktyphus 


noch nicht; immerhin haben Weil und Felix 
eine eigenartige, sicher feststehende Reaktion 
gefunden. Sie besteht bekanntlich darin, daß 
das Blutserum Fleckfieberkranker noch in hohen 
Verdünnungen die Fähigkeit hat, Kulturen von 
gewissen Proteusbakterienstämmen zu 
agglutinieren, die aus dem Harne Fleckfieber- 
kranker gezüchtet wurden. Besonders wird der 
von Weil und Felix isolierte Stamm X 19 in 
frischen ı8stündigen Kulturen für die Unter- 
suchung verwendet. Daß die Proteusstämme die 
Erreger der Krankheit sein konnten, wurde des- 
halb bisher mit Sicherheit angenommen, weil sie 
äußerst selten im Blute sich fanden. In einer 
neueren Arbeit (Münch. med. Wochenschr. 1917 
Nr. 39) weisen W. und F. auf die Gründe hin, 
weshalb die Gebilde so schwer zu züchten seien. 
Große Empfindlichkeit gegen Säurebildung und 
gegenüber dem Mediumwechsel, sowie der Um- 
stand, daß die Züchtungsversuche meist zu spät 
beginnen, werden als Gründe angenommen. 
Den Wert der Pilze als Nahrungsmittel haben 
Schmid, Klostermann und Scholta im 
Hygienischen Institut der Universität Halle unter- 
sucht (Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 39). 
Sıe fanden, daß trockenes Pılzpulver mehr Stick- 
stoff als Fleisch und die meisten übrigen Lebens- 


mittel enthält; in 100 g Trockenpilzen sind fast 
2; g verdauliche Stickstoffsubstanz, in IOoOo g 
Frischpilzen nur 3 g enthalten. Nimmt man ein 
sehr feines Pilzpulver, welches die Firma Caesar 
& Loretz in Halle darstellt, so ist die Aus- 
nutzung der Stickstoffsubstanz also 
eine sehr bedeutende. Doch ist eine rest- 
los feine Mahlung an Pilzen nicht durchführbar, 
aber auch nicht nötig. Es zeigte sich auch, daß 
das Pilzeiweiß im feingepulverten Zustande bis 
zu 9(,5 Proz. durch Pepsinsalzsäure und nachher 
durch Pankreasalkali gelöst wurde. Freilich ist 
die Verdaulichkeit nicht gleichbedeutend mit Lös- 
lichkeit, die ja nur 27 proz. ist. Aber nicht nur 
als guter Eiweißspender haben die Pilze zu gelten, 
sondern auch als gute Kohlehydratdarreicher. 
Neben Gummi, Schleim, Zucker und Stärke ent- 
halten sie offenbar eine zum Teil verdauliche 
Zellulose, denn es wurden 75 Proz. der Zellulose 
verdaut. Sie findet sich also in einer leichter 
ausnutzbaren Form, als z.B. im Stroh oder 
in den Schalen des Getreides. Voraussetzung ist 
bei jeder Pilzernährung die Anwendung junger 
Exemplare. Man ißt sie am besten feingepulvert 
in Suppenform zusammen mit Kartoffeln oder 
als Zusatz zu Gemüsen und Saucen. Einer sehr 
wichtigen staatlichen Aufklärung bedarf die Frage 
nach der Giftigkeit vieler Pilzarten, die nicht ge- 
gessen werden und deren Giftcharakter trotzdem 
keineswegs festgestellt ist. (G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur operativen Be- 
handlung der Kniegelenksteife nach langdauern- 
der Ruhigstellung schreibt Payr im Zentralbl. f. 
Chir. 1917 Nr. 36. Unter Hinweis auf eine frühere 
Arbeit über die Pathogenese und pathologische 
Anatomie der Kniegelenksversteifung wird vor 
allem die operative Behandlung besprochen. Man 
findet eine Trias von Veränderungen: Erstens die 
Kontraktur zusammen mit fibröser Degeneration 
und Atrophie des Quadriceps. Zweitens eine 
Einengung und fixierende Umhüllung des Recessus 
suprapatellaris. Drittens eine Schrumpfung und 
Verdickung des Tractus iliotibialis.. Daneben 
besteht naturgemäß ein mehr oder minder er- 
heblicher klastizitatsverlust an den übrigen Weich- 
teilen. Neben dieser Einteilung nach patholo- 
gisch-anatomischen Gesichtspunkten kann man 
die Falle noch vom klinischen Standpunkt aus 
klassifizieren. Demnach unterscheidet man: erstens 
leichte Fälle, bei denen die Muskelbäuche_ der 
Vasti verhältnismäßig gut erhalten sind. Über 
den Recessus gibt ein Röntgenbild mit Sauerstoff- 
füllung des Kniegelenks Aufschluß. Zweitens 
schwerere Fälle, in denen der Recessus voll- 
kommen verödet ist und endlich drittens ganz 
schwere Fälle, bei denen tiefe Narben in die 
Streckmuskulatur hineinreichen, neben den unter 
ı und 2 beschriebenen Veränderungen. Für die 
I. Gruppe genügt eine Exzision der Schwielen 
in der Umgebung des Recessus. Bei Gruppe 2 
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und 3 muß zunächst der ganze Streckapparat von 
einem langen äußeren Bogenschnitt aus freigelegt, 
Patella und Recessus besichtigt und die Knie- 
scheibe aus ihren Verwachsungen gelöst werden. 
Dann wird der muskuläre Streckapparat freige- 
legt und die Intermedius-Insertion durchtrennt, 
so daß der Recessus dem Auge zugänglich wird. 
Nunmehr wird der Tractus iliotibialis gelöst. 
Falls erforderlich, wird jetzt die Quadricepsehne 
plastisch verlängert und der Sartorıus überpflanzt. 
Ist die Kniescheibe mit der Unterlage fest ver- 
wachsen, so muß noch zur blutigen Gelenkmobi- 
lisierung mit Interposition von Fascie geschritten 
werden. Die interessante, durch instruktive Ab- 
bildungen belegte Arbeit beweist, in welcher 
Weise jeder einzelne Fall besonders studiert 
und behandelt werden muß. 


Die Pathogenese und Klinik der Gasbazillen- 
infektion (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 141 H. 1 u. 2) 


wird von Wieting-Pascha in einer fesselnd ge- 
schriebenen Monographie, die neben Literatur- 
studien auf eigenen Beobachtungen und Erfah- 
rungen von ca. 450 Fallen beruht, abgehandelt. 
Die Wichtigkeit des Themas und die erschöpfende 
Bearbeitung, die es, unterstützt durch eine Reihe 
ausgezeichneter Bilder durch den Verf. gefunden 
hat, macht es erforderlich, über den einfachen 
Rahmen eines Referats auf die Publikation ein- 
zugehen. Der Gasbrand ist den älteren Chirurgen 
eine sehr bekannte Erkrankung gewesen und hat 
z. B. durch Pirogoff eine Darstellung erfahren, 
die den heutigen Anschauungen noch durchaus 
gerecht wird. Die Infektion mit dem Fränkel- 
schen Bazillus ist eine primäre und erfolgt in 
erster Linie durch die mit Erde und mit nament- 
lich in der Kampfzone massenhaft vorhandenen 
faulenden Stoflen verunreinigten Uniformstoffe. 
Für diese Annahme spricht z. B. das Auftreten 
der Gasphlegmonen bei Verletzungen durch Ge- 
schosse, die mit der Erde selbst nie in Berührung 
gekommen sind, z. B. beim Luftkampf. Ortliche 
und allgemeine Störungen der Zirkulation geben 
einen guten Nährboden für die Infektion ab; da- 
nach richtet sich auch das therapeutische Handeln: 
es muß dem Schock und der Ausblutung ent- 
gegengearbeitet werden. Werden Veränderungen 
beobachtet, bei denen diese Zustände bestehen, 
dann muß mit erhöhter Aufmerksamkeit an die 
Möglichkeit der Entstehung eine Gasphlegmone 
gedacht werden. Der Ausgangspunkt der Infek- 
tion ist der Schußkanal und die Anschauungen 
Bier’s, daß es sich um eine primäre Muskel- 
erkrankung handelt, haben sich nicht bestätigt. 
Gelingt es eine den modernen Auffassungen 
entsprechende primäre Versorgung der Wunde 
(Exzision, Spaltung) durchzulühren, dann ist die 
Gasphlegmone auch selten. Leider verbietet sich 
dieser erstrebenswerte Wunsch bei reichlichem 
Zugang von Verwundeten von selbst, oder der 
Charakter der Verletzung (Betroffensein innerer 
Organe) macht ihn unmöglich. Die entstehende 


Spannung der Gewebe macht erhebliche Schmerzen, 
und diese sind oft das erste alarmierende Zeichen. 
Neben der Gasbildung fällt das Odem besonders 
auf. Doch kommen beide Prozesse auch getrennt 
voneinander vor. Die hämolytischen Vorgänge 
sind entweder lokale oder allgemeine. Eine Reihe 
von therapeutischen Vorschlägen ergeben sich 
aus der klinischen Beobachtung: Es müssen 
durch Beseitigung des abgestorbenen oder ab- 
sterbenden Gewebes offene, gut zugängliche Wund- 
verhältnisse geschaffen werden. Gute Blutstillung 
bei Vermeidung unnötiger neuer Gewebsschädi- 
gung ist nötig. Die Chloroformnarkose ist kontra- 
indiziert, man verwende Äther. Oft kann nur 
die Amputation die bedrohliche Toxhämie noch 
ersticken. Verf. gibt den radikal-chirurgischen 
Mitteln den Vorzug vor der rhythmischen Stauung 
nach Bier-Thies. — Ein Literaturverzeichnis 
von 180 Nummern vervollständigt die interessante, 
jedem zur Lektüre zu empfehlende Arbeit. 


Über Spirochätenbefunde und Salvarsan bei 
Alveolarpyorrhoe berichtet Zahnarzt Kümmel 


in der Med. Klınik 1917 Nr. 39. Die Alveolar- 
pyorrhoe stellt bekanntlich ein Leiden dar, das 
ungeheuer verbreitet ist und für den Träger durch 
den Verlust von unter Umständen einer ganzen 
Zahnreihe sehr unangenehme Folgen hat. K. be- 
obachtete nun, daß auf einer Kriegslazarettabteilung, 
die reichlich mit Syphilitikern belegt war, die 
mit Salvarsan behandelt wurden, die Alveolar- 
pyorrhoe auffallend selten war. Auf diese Weise 
kam er zu der Auffassung, daß es sich um eine 
Spirochätenerkrankung handeln müsse und fand 
seine Ansicht durch die Veröffentlichungen von 
Kolle in vollem Umfang bestätigt. Kümmel 
gibt Neosalvarsan örtlich und intravenös mit 
vollem Erfolg. (G.C) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Bei vielen Nebenhöhlenerkrankungen hält 


es schwer, festzustellen, aus welcher, bzw. aus 
welchen Höhlen das Sekret stammt. Das gilt be- 
sonders für Erkrankungen des Siebbeins, der Keil- 
bein- und Stirnhöhle, bei denen manchmal weder 
die Lage der Borken noch sonstige diagnostische 
Hilfsmittel eine klare Entscheidung bringen, wo der 
oder die Krankheitsherde sitzen. Für diese Fälle 
empfiehlt Diebold das Sekret an seiner Ur- 
sprungsstelle durch Hexaäthylviolett zu färben. 
Eine kleine Perle des Farbstoffes wird an einen 
Sonderknopf angeschmolzen und, ohne Berührung 
des Nasenkanales, in die verdächtige Höhle ge- 
bracht. Ist diese der alleinige Sitz des Krank- 
heitsherdes so zeigt, nach Ablauf der akuten 
Reizung, die ganze Borke eine durchgehend 
blaue Färbung. Stammt die Eiterung nicht von 
dieser Stelle oder nicht allein von ihr, so nimmt 
die gelbliche Kruste die Blaufärbung nicht an, 
oder vielleicht nur am Rande, während ihr Kern 
ungefärbt bleibt. Für Erkrankungen mit einge- 
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dickten Eitermassen eignet sich die Methode 
nicht. Sie erfordert eine sorgsame Technik und, 
da man immer erst die von Farbstoff selbst her- 
vorgerufene Reaktion abwarten muß, eine ge- 
wisse Zeit, dürfte aber in manchen Fällen diffe- 
rentialdiagnostisch recht empfehlenswert sein 
(Arch. f. Laryng. u. Rhinol. Bd. 30). 


In seiner Arbeit über die „Resultate der in- 
tranasalen Eröffnung des Tränensackes in Fällen 


von Dakryostenose“ berichtet West, neben 


einigen technischen Bemerkungen und einer ge- 
naueren Umschreibung seiner Indikationen, über 
die Ergebnisse von 455 solchen, von ihm selbst 
operierten Fällen. Die theoretische Forderung, 
daß auf diesem Wege jeder geeignete Fall aus- 
geheilt werden müßte, wird, wie er sagt, in der 
Praxis nicht voll erfüllt, weil die Unruhe des 
Patienten während des Eingriffes oder eine zu 
starke Blutung die einwandsfreie Durchführung 
der Operation gelegentlich unmöglich macht. 
Immerhin hat er in mehr als 90 Proz. der Fälle 
dauernde Heilung erreicht. Was er unter 
dauernder Heilung versteht, präzisiert er folgender- 
maßen: „Ist ein Fall ro Monate lang geheilt ge- 
blieben, so kann man ihn als definitiv geheilt 
betrachten“ (ibid.). 

In einer neuen Arbeit über „den Weg des 


Inspirationsstromes durch den Pharynx im Zu- 


sammenhange mit der Funktion der Tonsillen“ 


setzt Mink seine Untersuchungen über den Weg 
des Inspirationsstromes in den oberen Luftwegen 
fort. Der Luftstrom zieht, nachdem er die Cho- 
anen passiert hat, durch den Epipharynx in einem 
ziemlich schmalen Bett, das in der Nähe der 
Hinterwand des Rachens, nahe seinen Seiten- 
wänden gelegen ist, weiter. Im Mesopharynx 
verläuft er aber nicht mehr längs der Hinter- 
wand, sondern mehr nach vorn, der Zungen- 
wurzel entlang. Bis hierher behält er die Zwei- 
teilung, die ihm durch Nasenscheidewand aufge- 
zwungen ist, bei. Auf seinem ganzen Wege 
durch den Rachen hält sich der Luftstrom also 
an diejenigen Bezirke, in denen sich in der 
Schleimhaut größere Anhäufungen adenoiden 
Gewebes (Rachenmandel, Seitenstränge, Gaumen- 
und Zungenmandel) finden. Von ihnen aus er- 
fährt er die notwendige Sättigung mit Feuchtig- 
keit, die durch einen positiven Druck des Blut- 
stromes (vis a tergo) aus dem Iymphatischen Ge- 
webe herausgepreßt wird. Es hat demnach der 
Iymphatische Rachenring die wichtige Funktion, 
die Atmungsluft mit dem notwendigen Wasser- 
dampf zu sättigen. Die Vernachlässigung dieser 
physiologischen Bestimmung, die sich in so vielen 
überflüssigen radikalen Ausrottungen des Mandel- 
gewebes zeigt, heißt „eine grobe Metzerei an Stelle 
der wissenschaftlichen Chirurgie setzen“ (ibid.). 
Zahlreiche neue Arbeiten beschäftigen sich mit 
der Pathogenese und der Behandlung der Ozäna 


Die Perez-Hofer’schen Mitteilungen über den 
Bacillus foetidus ozaenae erfahren eine weitere 


Nachprüfung durch Neufeld und Salomonsen 
(ibid.), die, ähnlich wie Burckhardt und 
Oppikofer, zur einer Ablehnung des P.'schen 
Coccobazillus kommen. N. faßt die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen folgendermaßen zusammen. 
„Die von P. und H. gemachten Beobachtungen 
decken sich nicht in allem mit meinen Befunden. 
Besonders bedürfen die beim Kaninchen von P. 
und H. beobachteten Atrophien der vorderen 
Muschel noch eines genauen, speziell histolo- 
gischen Studiums, bevor man an den Vergleich 
mit der Menschenozäna herantreten kann. Die 
Nasenschleimhaut besitzt auch für andere Bak- 
terien die Ausscheidungsfähigkeit bei septischen 
Erkrankungen. Bakterien aus dem Blute in die 
Nase gelangt, können daselbst längere Zeit persi- 
stieren. Der Coccobacillus foetidus verursacht 
nicht in jedem Medium Fötor, im Nasenschleim 
der Kaninchen ist er geruchlos. Die Ahnlichkeit 
des Ozänafötors mit zersetztem Leim spricht ohne 
weiteres dafür, daß der Chemismus der anliegen- 
den Knochen gestört ist. Die Anwesenheit che- 
misch-aktiver Bakterien in der Nasenhöhle bei 
dieser Erkrankung machen es wahrscheinlich, daß 
zwischen diesen und dem gestörten Stoffwechsel 
des Knochengewebes Beziehungen bestehen. Mit 
Sicherheit ist der Coccobazillus P. als der Ver- 
ursacher des Fötors bei Ozäna anzusehen.“ Bleibt 
hiernach von den P.'schen Angaben nur die eine, 
daß sein Bazillus die Ursache des charakteri- 
schen Ozänagestankes sei, übrig, so stößt auch 
diese nach S. auf Schwierigkeiten; er sagt: „Von 
dem Patienten 12 legte ich z. B. eines Tages 
drei Bouillonkulturen an, nach 24 Stunden war 
kein übler Geruch zu merken; drei Kulturen aber, 
die drei Tage später von derselben Nase ange- 
legt und auf genau dieselbe Weise behandelt 
wurden, hatte alle drei Fötor. Dieselbe Beob- 
achtung machte ich bei Patient 24. Von 5 Kul- 
turen, die ich von dem Nasensekret des Patienten 
22 nahm, gab nur eine „einen ozänaartigen Ge- 
stank“, was beweist, daß der fötide Coccobacillus 
bei diesem Patienten keine große Ausbreitung 
gehabt hat. Endlich zeigen die Versuche, daß 
kein Parallelismus zwischen dem Gestank und 
dem Vermögen der Kulturen, Rhinitis bei Kanin- 
chen hervorzurufen, besteht. Eben die genannte 
„ozänaartig“ stinkende Kultur (von Patient 22) 
verursachte beim Kaninchen 32 weder in der 
Nase noch in anderen Organen Krankheits- 
erscheinungen ; ebenso wirkungslos war eine stin- 
kende Bouillonkultur von Patient 28 beim Kanin- 
chen 38. Gegen all diese Einwendungen legt 
H. in einer neuen Arbeit (ibid. Bd. 31) Ver- 
wahrung ein. Er bemängelt die Beweisführung 
seiner Gegner und hält seine früheren Anschau- 
ungen, daß die Ozäna eine Infektionskrankheit 
sei, die durch den P.'schen Coccobacillus hervor- 
gerufen wird, in vollem Umfange aufrecht. Neben 
anderen Gegenargumenten weist er darauf hin, 
daß er und K. einige Fälle von typischer Ozäna 
durch ihre Serumbehandlung vollständig aus- 
heilen konnten. (G.C.) A. Kuttner-Berlin. 


Pathologie und pathologische Anatomie. 
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4. Aus dem Gebiete der Pathologie und 
pathologischen Anatomie. Die Weil’'sche Krank- 


heit (ansteckende Gelbsucht, Icterus infectiosus) 


ist nicht nur durch die Entdeckung des spezi- 
fischen Erregers in Gestalt einer Spirochäte zu 
einer ätiologisch scharf gekennzeichneten Einheit 
geworden, sondern auch pathologisch-anatomisch 
so wohl charakterisiert, daß eine Differential- 
diagnose gegenüber anderen, mit Gelbsucht ein- 
hergehenden Leiden leicht ist. Nach Beitzke 
(Berl. klin. Wochenschr. 1916 Nr. 8) handelt es 
sich „um eine septische Allgemeinerkrankung, 
die ihr besonderes Gepräge durch allgemeine 
Gelbsucht, massenhafte kleine Blutungen, eine 
schwere Nierenerkrankung und Entartungen der 
Skelettmuskulatur erhält.“ Die Gelbsucht beruht 
nicht etwa auf einer mechanischen Behinderung 
des Galleabflusses, sondern auf einer Schädigung 
der Leberzellen selbst und einer Störung ihrer 
gallebildenden Funktion. . Das Krankheitsgift 
hat in der Leber eine seiner Hauptangriffsstellen. 
Die Blutungen können in der Haut und allen 
inneren Organen auftreten und sind von wechseln- 
der Intensität; in schweren Fällen bietet sich das 
ausgesprochene Bild einer hämorrhagischen Dia- 
these. Die Nieren pflegen das Bild schwerster 
Erkrankung zu zeigen, sind groß, grüngelb und 
von dunkelroten Flecken durchsetzt; mikroskopisch 
finden sich neben der trüben Schwellung und 
Blutungen hauptsächlich aus großen Lymphozyten 
bestehende Infiltrate. Die Entartung endlich der 
Skelettmuskulatur, auf welche die bei der Krank- 
heit frühzeitig auftretenden starken Waden- 
schmerzen hinweisen, besteht in dem scholligen, 
wachsartigen Zerfall der Muskelfasern, wie er uns 
besonders beim Typhus abdominalis als Zenker- 
sche Degeneration, aber auch bei anderen Infek- 
tionskrankheiten (Beneke) entgegentritt. Eine 
Milzschwellung kommt nicht vor. Die schweren 
Schädigungen lebenswichtiger Organe lassen die 
Frage auftauchen, ob die Gesundheit nicht 
dauernd Schaden erleiden kann nach Durch 
machen eines Icterus infectiosus, und B. hält es 
durchaus für möglich, daß auf Grund des Leidens 
sich eine Lebercirrhose oder chronische Nieren- 
entzündung entwickeln. könne, die man dann bei 
Kriegsteilnehmern als Kriegsbeschädigung aner- 
kennen müsse, wenn sie sich in den auf eine 
ansteckende Gelbsucht unmittelbar folgenden 
Jahren entwickeln sollten und ein anderer greif- 
barer Anlaß für das Leiden im gegebenen Falle 
nicht vorliegt. 


Im Vordergrunde des Interesses steht bei 
diesen Fragen das Verhalten der Leber. Sowohl 
Herxheimer (Berl. klin. Wochenschr 1916 Nr. 19) 
wie auch Hart (Berl. klin. Wochenschr. 1917 
Nr. 12) sind nicht der Ansicht, daß die Leber- 
schädigung bei der ansteckenden Gelbsucht zur 
Cirrhose führe, und können sich dabei auch der 
Zustimmung Picks erfreuen. Man vermißt einen 
stärkeren akuten Untergang von Leberzellen und 


in etwas älteren Fällen sieht man zwar zahlreiche 
Kernteilungsfiguren in den Leberzellen, aber weder 
Infiltrate und Wucherungen im periportalen Ge- 
webe noch eine Proliferation der Gallengänge, 
wie sie bei Lebercirrhose charakteristisch ist. Es 
scheint mehr die Funktion der Leberzelle zu 
leiden, weniger ihre Existenz bedroht zu sein. 
Im übrigen hat sich volle Übereinstimmung mit 
den Angaben Beitzke’s ergeben. Nun hatte 
dieser namentlich vor einer Verwechslung der 
ansteckenden Gelbsucht mit der akuten gelben 
Leberatrophie gewarnt, die sich bekanntlich{durch 
einen mehr oder weniger stürmischen ausgedehnten 
Untergang der Leberzellen auszeichnet, ohne eine 
einheitliche Ätiologie nach unsererherrschendenAuf- 
fassung zu besitzen. Neuerdings hat aber L. Pick 
(Berl. klin. Wochenschr. 1917 Nr. 19/20) zeigen 
können, daß bei ansteckender Gelbsucht auch 
Leberveränderungen auftreten, die mindestens der 
akuten Leberatrophie sehr nahe stehen. Er fand 
in mehreren Fällen ausgedehnten Leberzellschwund 
durch Nekrose und körnigen Zerfall, weniger 
durch Verfettung bei nur bescheidener repara- 
torischer Wucherung der Gallengänge. Auch 
makroskopisch war das Bild ein besonderes: die 
Leber war wenig verkleinert, dabei sehr schlaff 
und welk, aber nicht von dem bunten Aussehen 
wie bei akuter gelber Atrophie. P. steht nicht 
an, solche bereits mehrfach beobachteten Fälle 
zur ansteckenden Gelbsucht zu rechnen, zumal 
sich bei ihr Nekrosen in den Läppchenzentren 
ähnlich den bei Chloroformvergiftung beobachteten 
als erste schwere Zellschädigungen haben fest- 
stellen lassen. Noch ist das nicht das histolo- 
gische Bild der akuten gelben Leberatrophie, 
aber doch, wie P. mit Recht betont, ein Schritt 
auf dem Wege zu ihr. Unter diesen Umständen 
gewinnen die Angaben Benda’s und Hart's 
über das gehäufte Vorkommen der akuten gelben 
Leberatrophie in der Kriegszeit an Bedeutung, 
besonders wenn es sich um Kriegsteilnehmer oder 
um mit solchen in enge Berührung gekommene 
Personen handelt. Denn es wäre durchaus denk- 
bar, daß in solchen Fällen eine spezifische Infek- 
tion mit dem Erreger der ansteckenden Gelb- 
sucht in Betracht käme. Sind die Veränderungen 
in der Leber aber nur leichten und mäßigen 
Grades, so kann sich im Anschluß an sie, aber 
auch nur dann, wie P. betont, eine Lebercirrhose 
entwickeln genau so wie sie nach dem Über- 
stehen einer mäßig schweren gelben Leber- 
atrophie erfahrungsgemäß vorkommen kann. Wir 
verdanken P. noch eine weitere wichtige Fest- 
stellung. In allen untersuchten Fällen von in- 
fektiösem Ikterus konnte er in der Cutis um die 
Arteriolen und Kapillaren mehr oder weniger 
ausgesprochene Zellinfiltrate nachweisen, die sich 
bis in die Rekonvaleszenz hinein erhalten und 
nur langsam schwinden. Sie stehen offenbar in 
Beziehung zu den nicht allzu selten beobachteten 
verschiedenen Exanthemformen, zeichnen sich 
aber durch ihre Konstanz aus und gehören damit 
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zu. den charakteristischen anatomischen Kardinal- 
veränderungen der ansteckenden Gelbsucht. 
Bei der Meningokokken-Meningitis, wie man 


etwas umständlich aber wenigstens richtig die 
epidemische Cerebrospinalmeningitis bezeichnen 
sollte, tritt zuweilen ein Exanthem auf, das zu 
falschen Diagnosen Anlaß geben kann. Nach 
Gruber’'s Ausführungen (Deutsch. Arch. f. klin. 
Med. Nr. 117 1915) zeigt es eine große Poly- 
morphie, neben Petechien, Roseolen, verschieden- 
artigen Erythemen, Herpesblächen, masern- und 
urtikariaähnlichen Flecken auch an Pockenaus- 
schlag erinnernde Effloreszenzen oder ausgedehnte 
Hautblutungen, die zur Nekrose und Vertrocknung 
neigen. Den Hautblutungen entsprechen Blu- 
tungen der Rachen- und Luftröhrenschleimhaut, 
im Darmkanal, unter den serösen Häuten (Benda, 
Berl. klin. Wochenschr. 1916 Nr. 17, Pick 
(Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 33). Die 
petechialen Fälle nehmen stets einen rapiden 
Verlauf, die Meningen zeigen nur starke Hyper- 
ämie und seröse Durchtränkung bei geringfügiger 
Eiterbildung. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung sieht man innerhalb der Hautblutungen 
einen vorwiegend aus polynukleären Leukocyten 
zusammengesetzten Entzüundungsherd, der teils 
um die teils in der Gefäßwand seinen Sitz hat. 
Im Gefäßlumen selbst kam es zur Bildung hya- 
liner, Leukocyten und Endothelien enthaltender 
Thromben kommen (Benda) P. beschreibt gleich- 
falls Hyperämieder Arteriolen, mantelartigeInfiltrate 
um sie aus Leukocyten, Lymphocyten und Mast- 
zellen, Blutaustritte, während er Thrombosen nicht 
sah. Dagegen hat er ebenso wie B. in den Ge- 
fäißen Meningokokken färberisch nachweisen 
können, woraus die wichtige Feststellung sich er- 
gibt, daß es sich um echte Metastasierungen des 
spezifischen Erregers handelt, um eineMeningo- 
kokken-Septikämie. Die Meningokokken 
liegen teilweise in erstaunlicher Menge in den 
Arteriolen und Kapillaren, viel spärlicher in den 
extravaskulären Infiltraten, weil sie noch inner- 
halb der Gefäße von den Leukocyten vernichtet 
werden. Eug. Fraenkel (Ziegler's Beiträge 
Bd. 63 1916) hat einmal auch eine Nekrose der 
Arterienwand im Bereich des Infiltrates beob- 
achtet, die sich aber von den beim Flecktyphus 
vorkommenden Gefäßwandnekrosen gut unter- 
schied. Wenn man das Charakteristische der 
Fleckfieberroseole in ganz umschriebenen, auf 
Teile der Gefäßwand und des Gefäßumfanges 
beschränkten, Nekrosen sieht, so muß man P. 
beipflichten, daß eine Unterscheidung zwischen 
Meningokokkenpetechie und Fleckfieberroseole 
leicht zu machen ist. (G.C.) C. Hart-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Aus der 
Erkenntnis heraus, daß die Tuberkulosemortalität 
während des Krieges eine erhebliche Steigerung 
nicht nur bei Erwachsenen, wo sie bis dahin in 
Deutschland alljährlich ständig gesunken war, 


sondern auch bei den Kindern erfahren hat, gibt 
Kleinschmidt aus der Universitätskinderklinik 
in Berlin (Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 32 
S. 1002—4) bedeutungsvolle Ratschläge zur Pro- 


phylaxe der Kihdertuberkulose im Kriege. Ganz 


besonders wertvoll sei hier die in der jetzigen 
Zeit so schwierige Ernährungsfrage. Die Fett- 
armut derselben könne durch Lebertran erhöht 
werden, da die einseitige Kohlehydratnahrung 
die Tuberkulose ungünstig beeinflußt. Vor dem 


. Genusse roher Milch müsse nochmals eindringlich 


gewarnt werden. Die früheren Indikationen zur 
Verwendung von roher Milch bei Rachitis und 
Barlow’scher Krankheit seien nach den anerkannten 
Untersuchungen von Czerny und Keller nicht 
mehr aufrecht zu erhalten. Man sollte unbedingt 
und zu allen Zeiten auf dem Abkochen oder zum 
mindesten Pasteurisieren der Milch bestehen, die 
zur menschlichen Ernährung benutzt wird. Häu- 
figer noch als diese Infektion mit bovinen ist die- 
jenige mit humanen Tuberkelbazillen auch beim 
Kinde. Hier gilt es den hustenden Phthisiker 
von den Kindern, besonders denen der ersten 
Lebensjahre, fernzuhalten. Verf. betrachtet als 
wesentliche Ursache der häufigen diesbezüglichen 
Verfehlungen den Umstand, daß noch immer in 
unzähligen Fällen dem Erkrankten die Art seiner 
Erkrankung vom Arzte verschwiegen oder der- 
artig umschrieben wird, daß er weder ihren Ernst 
erkennt, noch an eine Ansteckungsmöglichkeit 
denken kann. Man glaubt den Erwachsenen zu 
schonen und schädigt das Kind! Verf. belegt mit 
mehreren Krankengeschichten aus der königl. 
Charite die Folgen der leider gerade in der 
letzten Zeit durch die sozialen Verhältnisse häu- 
figer bedingten Tatsache, daß Eltern oder allein- 
stehende Mütter ihre Kinder in fremde Pflege 
geben mußten, wo vielfach für diese die Gelegen- 
heit zur Tuberkuloseinfektion geboten war, welche 
sie in dem elterlichen Hausstand bis dahin nicht 
besaßen und auch voraussichtlich weiterhin nicht 
gehabt hätten! Denn leider wird nur ein kleiner 
Teil der Kinder in Horten, Pflegeheimen oder 
Krippen untergebracht, während die anderen 
längere oder kürzere Zeit bei Verwandten, 
Freunden, bisweilen auch in nicht einmal näher 
bekannten Familien oder, wie es gerade im ver- 
gangenen Sommer besonders oft vorgekommen 
ist, auf dem Lande verweilten. Hier wurde dann 
der Keim zu der schweren, und nur allzu oft 
tödlichen Krankheit gelegt. Es müßte ganz be- 
sonders darauf geachtet werden, daß bei der 
Verschickung unserer Stadtkinder aufs Land diese 
in eine tuberkulosefreie Umgebung gelangen, da 
sonst gerade das Gegenteil des Erstrebten erreicht 
wird! Glücklicherweise befand sich die weitaus 
größte Zahl der aufs Land verschickten Kinder 
im Schulalter, in welchem die Ansteckung be- 
kanntlich weniger oft zu so schweren Erkrankungen 
führt wie im Säuglingsalter. Es würde unendlich 
viel erreicht werden, wenn jeder Arzt es sich 
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zur Pflicht machte, alle Lungentuberkulösen, die 
in seine Behandlung gelangen, ernstlich darauf 
hinzuweisen, daß ihre Erkrankung ansteckend ist 
und außerordentlich leicht besonders auf Kinder 
übertragen werden kann! — Als weitere Folge- 
erscheinung des Krieges bezeichnet Verf. die ver- 
minderte Wohnungshygiene und die geringe Kon- 
trolle der Pflegestellen, die zurzeit nicht genügend 
durchgeführt werden kann. Eingehender wird 
unter Anführung mehrerer Krankengeschichten 
über die Infektion der Kinder durch vom Militär 
entlassene Tuberkulöse berichtet. Da in zahl- 
reichen Fällen unter dem Einfluß der Kriegs- 
strapazen bisher latente Tuberkulosefälle manifest 
geworden sind und diese Kranken, in die Heimat 
zurückgekehrt, eine Verbreitung der Tuberkulose 
unter den Kindern herbeigeführt haben — denn 
es sei Vorschrift, daß alle an aktiver fortschreiten- 
der Tuberkulose Erkrankten als dauernd untaug- 
lich in die Heimat entlassen werden —, sei bier 
ganz besonders Vorsicht am Platze. Wenn auch 
große Schwierigkeiten in der Abwendung der 
hieraus entstehenden Gefahren vorhanden sind, 
so laßt sich doch zum mindesten erreichen, daß 
die Kranken bei ihrer Entlassung in die Heimat 
eine entsprechende Aufklärung über die Natur 
ihrer Krankheit und die große Gefahr ihrer Über- 
tragbarkeit auf junge Kinder erhalten. Verf. be- 


tont zum Schluß mit Recht, daß eine Besserung 
der allgemeinen Tuberkulosemorbidität und Mor- 
talität nur dann zu erwarten ist, wenn endlich 
im Volke die Grundlehren der Ätiologie und 
Verbreitung der Tuberkulose bekannt werden. 
Es sei deshalb die Zurückhaltung der im Felde 
schwer an Tuberkulose Erkrankten in Anstalten 
sehr zu erwägen. 


In einer Arbeit zur Bekämpfung der Fehl- 
geburten stellt Döderlein-München (Münch. 


med. Wochenschr. 1917 Nr. 29 S. 940—41) be- 
züglich des Abortus artefic. unter anderem be- 
züglich der Tuberkulose den Grundsatz auf, daß 
nur sicher aktive chronische Lungentuberkulose 
den Eingriff rechtfertige. Bei vernarbten fibrösen 
Erkrankungen ist er nicht angezeigt, ebensowenig 
bei einer Veränderung der Bronchialdrüsen mit 
nur röntgenologischen Erscheinungen. Frühestens 
2 Jahre nach Eintritt einer anhaltenden Besserung 
ist die Schwangerschaft ungefahrlich. Bei akut 
fortschreitenden, floriden Erkrankungen des grö- 
Beren Teils der Lungen und bei Miliartuberkulose 
kommt die Unterbrechung der Schwangerschaft 
nur zur Rettung lebensfahiger Kinder in Betracht, 
nicht aber zum Schutze der Mutter. (G.C.) 


W. Holdheim-Berlin. 


Il. Kongresse. 


Die gemeinsame Tagung 
der ärzilichen Abteilungen der Waffen- 
brüderlichen Vereinigungen Deutsch- 
lands, Österreichs und Ungarns. 


Am 11. Oktober wurde in Baden bei Wien in 
Anwesenheit Sr. Majestät des Kaisers und Königs 
Karl die gemeinsame Tagung der obigen Ab- 
teilungen in feierlicher Weise eröffnet. Der schöne 
Saal im Kursalon in Baden bei Wien vermochte 
kaum die Zahl der Gäste zu fassen. Erschienen 
waren außer Sr. Majestat der Feldmarschall Erz- 
herzog Friedrich, Erzherzog Franz Salvator, Erz- 
herzog Leopold Salvator, die Erzherzogin Isabella, 
der türkische und bulgarische Botschafter (der 
deutsche Botschafter Graf Wedel war wegen 
der Anwesenheit unseres Kaisers in Budapest am 
Erscheinen verhindert), der österreichische Kultus- 
minister, der österreichische Kriegsminister, der 
Minister des Innern, der neue Minister für Ge- 
sundheitswesen Horbaczewski, der General- 
oberstabsarzt Pick, der Generalstabsarzt Frisch, 
der Rektor der Universität Horst Meyer, der 
türkische Feldsanitätschef Suleiman Numan 
Pascha, der ungarische Staatssekretär v. Gerenyi, 
eine Reihe höherer bulgarischer Militärarzte und 
eine schier unübersehbare Zahl von Beamten, 
Militär- und Zivilärzten. Von deutscher Seite 
waren ungefähr 150 Damen und Herren er- 


schienen, unter denen wir Ministerialdirektor 
Kirchner, Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. 
Dr. Dietrich, Generalarzt Machate aus 


Dresden, Generalarzt Dannecker aus Stuttgart, 
Generaloberarzt Leu aus Berlin, Oberstabsarzt 
Prof. Dr. Schwiening-Berlin, Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Kümmell-Hamburg, Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Passow - Berlin, Geh. Med.-Rat Dr. 
Wagner-Berlin, als Vertreter des Eisenbahn- 
ministers, Prof. Friedrich-Kiel, San.-Rat 
Dippe-Leipzig, Geh. San.-Rat Herzau-Halle, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His-Berlin, Prof. Alt- 
Uchtspringe, Prof. Adam, San. Rat Dr. Oliven 
usw. nennen. Nachdem der Kaiser Platz ge- 
nommen, begann Fürst Fürstenberg, der Vor- 
sitzende der Waffenbrüderlichen Vereinigung Oster- 
reichs, seine Begrüßungsansprache, in der er 
sagte: „Die auf den Schlachtfeldern bewährte 
Bundestreue der Mittelmächte wird über den 
Krieg hinaus dauern und die Grundlage für die 
Schaffung des Kulturbundes unserer Völker bilden. 
Diesen Gedanken in jeder Hinsicht zu fördern, 
ist das Ziel der Waffenbrüderlichen Vereinigungen, 
die in Deutschland, in Ungarn und in Österreich 
ihre Arbeiten schon aufgenommen haben und 
denen sich, wie wir zuversichtlich hoffen, bald 
die Waffenbrüderlichen Vereinigungen Bulgariens 
und der Türkei anreihen werden. Hand in Hand 
sollen die Vertreter der verschiedenen Zweige 
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des geistigen und kulturellen Lebens miteinander 
arbeiten und durch eine stetige Fühlungnahme 
werden sie gegenseitig der Errungenschaften der 
anderen teilhaftig werden. Das soll die einheit- 
liche Front unserer Kulturarbeit sein.“ Er wies 
darauf hin, daß gerade die Arzte besonders ge- 
eignet seien, die Annäherung zu ermöglichen 
und schloß mit den Worten: „Es gibt kaum eine 
Möglichkeit, durch die der Waffenbrüderiiche 
Gedanke schöner und edler zum Ausdruck käme 
als das Streben, von dem die gegenwärtige Tagung 
der ärztlichen Abteilungen der Waffenbrüderlichen 
Vereinigungen geleitet ist.“ Nach einem begeistert 
aufgenommenen Hoch auf den Kaiser erwiderte 
der Kaiser folgendes: „Ich bin mit Freude in 
Ihrer Mitte erschienen und erwidere die warmen 
Worte der Begrüßung, die Sie als Präsident der 
Waffenbrüderlichen Vereinigung bei der Eröffnung 
Ihrer vielverheißenden Tagung an Mich gerichtet 
haben. Mit Meinem aufrichtigsten Danke heiße 
Ich die hier anwesenden Vertreter unserer ver- 
bündeten Staaten auf das herzlichste willkommen. 
Von dem hohen Werte der Waffenbrüderlichen 
Vereinigung für die in unerschütterlicher Treue 
zueinander stehenden verbündeten Mächte durch- 
drungen, sehe Ich mit besonderer Befriedigung 
die Abgesandten der ärztlichen Abteilungen dieses 
bedeutsamen Kulturverbandes um Mich versammelt. 
Mit tief empfundener Erkenntlichkeit blicke Ich und 
blicken Meine Völker auf die bewunderungswür- 
digen Errungenschaften und Leistungen der ärzt- 
lichen Wissenschaft, auf all den Trost und Segen, 
den sie in diesem furchtbarsten aller Kriege der 
Menschheit mit größter Aufopferung gespendet 
haben. Das Erreichte durch gemeinsame Arbeit 
und wechselseitige Unterstützung noch zu ver- 
ticfen und zu erweitern ist ein edles, wahrhaft 
bundesfreundliches Beginnen, das Meiner regen 
Fürsorge immer versichert sein kann. Ich be- 
gleite deshalb Ihr diesem hohen Ziele gewidmetes 
Zusammentreten mit Meinen innigsten Wünschen 
und rufe Ihnen bei Beginn Ihrer Beratungen ein 
herzliches Glückauf zu.“ Lang anhaltender stür- 
mischer Beifall folgte diesen Worten des Kaisers. 
Es war anfänglich beabsichtigt gewesen, daß die 
Reden der Vorsitzenden der 3 Hauptvereine der 
Waftenbrüderlichen Vereinigungen und die Reden 
der Vorsitzenden der ärztlichen Abteilungen in 
Gegenwart des Kaisers gehalten werden sollten. 
Seine Majestät hatte aber den Wunsch ausge- 
sprochen, daß er lieber mit den einzelnen Herren 
persönlich sprechen möchte und so schloß sich 
an die Rede des Kaisers ein Cercle an, bei dem 
von deutscher Seite die Herren Ministerialdirektor 
Just, Ministerialdirektor Kirchner, Geheimrat 
Dietrich, Prof. Schwiening, Prof. Adam 
und San.-Rat Oliven vorgestellt wurden. Der 
Kaiser richtete in seiner lebhaften, überaus freund- 
lichen und gewinnenden Art an jeden der Vor- 
gestellten einige Worte, in denen sich das deut- 
liche Streben ausdrückte, persönliche Beziehungen 
zur Medizin und seinen Vertretern zu gewinnen 


Die Ärzteschaft kann hierauf wie auf die gnädigen 
Worte, die der Kaiser den Arzten widmete, 
aufrichtig stolz sein und wird ihm lebhafte Dank- 
barkeit dafür bewahren. Nach Beendigung des 
Cercles verließ der Kaiser unter Hochrufen den 
Saal, worauf dieprogrammmäßigenVorträge folgten. 
Zunächst sprach als stellvertretender Vorsitzender 
des Hauptvereins der deutschen Waffenbrüder- 
lichen Vereinigung Ministerialdirektor Just, wo- 
bei ihn der Gedanke leitete: Zusammen zu sterben 
haben wir gelernt, wir müssen und werden noch 
lernen zusammen zuleben. Nach ihm sprach der Prä- 
sident der ungarischen Waffenbrüderlichen Vereini- 
gung Exzellenz v. Gerenyi, der ausführte: Der 
kommende Frieden soll die im Kampf vereinten 
Völker in verständnisvoller, friedlicher Kulturarbeit 
nebeneinander finden, im regen Wetteifer, wer 
mehr, wer besseres leisten kann, im friedlichen 
Arbeitskampfe zur Förderung der Kultur, Wissen- 
schaft, Kunst und Volkswirtschaft. Das gemein- 
sam geopferte Blut soll nicht vergebens geflossen 
sein, gemeinsame Kulturarbeit wollen wir leisten. 
Wir Ungarn sind uns dessen voll bewußt, daß 
wir als schwächster Teil einen größeren Nutzen 
aus der gemeinsamen Arbeit ziehen können, da- 
für müssen wir aber auch einen größeren Teil 
der Arbeit auf uns nehmen. Hierauf erfolgte die 
Ansprache der Minister, zunächst des Kriegs- 
ministers v. Stöger-Steiner, der den Kongreß 
im Namen der Heeresverwaltung begrüßte. Mit 
Stolz können wir sagen, daß alle Berufe in patri- 
otischer Hingabe und treuster Pflichterfullung 
Hervorragendes in diesem Kriege geleistet haben. 
Keinem Beruf war es jedoch beschieden, die Er- 
folge seiner Tätigkeit aller Welt so vor Augen zu 
führen wie der Ärzteschaft. Die Verhinderung 
der Ausbreitung der Kriegsseuchen, die Heilung 
so vieler Verwundeter und Erkrankter sind Erfolge, 
welche jedermann dankbar anerkennen muß. Nach 
ihm sprach im Namen des Ministers des Äußern 
der außerordentliche Gesandte von Callenberg. 
Ein wahrhaft erhabener Anblick ist es, so führte 
er aus, so viele hervorragende Vertreter der medi- 
zinischen Wissenschaft im engen Wettstreit hier 
vereinigt zu sehen. Neben dem Gedanken der 
gemeinsamen Arbeit verbindet Se. Exzellenz eine 
Erwägung politischen Charakters, nämlich die, daß 
durch diese Tagung die Waffenbrüderlichen Ver- 
hältnisse unter den verbündeten Staaten noch 
weiter vertieft werden. Besonders schön sprach 
der Minister des Innern Graf Toggenburg: 
Die ärztlichen Abteilungen der Waffenbrüderlichen 
Vereinigungen übertragen diese Waffenbrüder- 
schaft auf das geistige Gebiet. Den Arzten ist 
im Kriege ein freundlicheres Los zu teil geworden, 
denn sie leisten unter den Waffen Friedensarbeit, 
indem sie heilen und lindern, statt zu zerstören 
und zu vernichten. Auch wenn der Krieg be- 
endet ist, werden die Ärzte ihre Kriegsrüstung 
noch lange nicht ablegen, ihrer harren dann viel- 
mehr erst die größten Aufgaben. Die Leistungen 
der Ärzteschaft in diesem Kriege sind so über- 
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wältigend groß, sie sind unvergänglich einge- 
schrieben in das Buch der Weltgeschichte. Wenn 
auch heute noch das häßliche Schlagwort von 
einer bleibenden Absperrung noch so viel miß- 
braucht wird, der allgemeinen Hilfsbereitschaft 
lassen sich auf die Dauer keine Grenzen ziehen. 
Es ist ja die Menschenliebe, die wir da sehen 
und sie wird sich bald die ganze Welt zu erobern 
wissen. Der Unterrichtsminister Cwigilinski 
hob hervor, daß das Wirken der Mediziner zugleich 
Forschung, Kunst und soziales Handeln sei. 
Forschung, indem der Arzt der Natur immer mehr 
Geheimnisse zu entlocken sucht, Kunst nicht etwa 
bloß in der Bedeutung technischer Geschicklich- 
keit, sondern auch im Sinne, daß der Arzt den 
Kranken durch seinen Beistand moralisch zu heben, 
sein Dasein erträglicher und schöner zu gestalten 
beflissen ist, soziales Wirken, indem er der 
Familie, der Gesellschaft und dem Staate Arbeits- 
kräfte rettet und gewinnt. 

Bürgermeister Trenner begrüßte dann die 
Gäste im Namen der Stadt Baden und bat sie 
über Baden zu verfügen. Hierauf erfolgten die 
Ansprachen der ärztlichen Teilnehmer. Als erster 
sprach Generalstabsarzt Prof. Dr. v. Hochenegg 
als Vorsitzender der ärztlichen Abteilung der 
österreichischen Waffenbrüderlichen Vereinigung. 
Er wies darauf hin, daß im Laufe des Krieges 
die Anforderungen an die ärztliche Kunst und 
Fürsorge gewechselt hätten. In den ersten Zeiten 
handelte es sich zunächst darum, die chirurgische 
Hilfe zu organisieren und auszubauen, Stätten für 
Verpflegung und Behandlung zu schaffen und den 
Abtransport so schonend wie möglich zu gestalten. 
Bald darnach kam die Zeit, in der die Bekämpfung 
der Seuchen als besonders wichtig erschien. Jetzt, 
wo auch dieses Problem mit glänzendem Erfolge 
gelöst erscheint, tritt als weitere dringliche Aufgabe 
an die Arzte die heran, allen denjenigen, die in 
Erfüllung ihrer vaterländischen Pflicht an ihrer 
Gesundheit Schaden gelitten haben, die Bedingun- 
gen und Behelfe zu schaffen, um sich möglichst 
bald und vollkommen von den Schädigungen des 
Krieges zu erholen. In dieser Hinsicht bedeutet 
die Behandlung in den Bädern und Kurorten einen 
besonders wichtigen Faktor. Alsdann sprach der 
Präsident der ungarischen ärztlichen Abteilung 
Hofrat von Grosz, indem er vor allem auf das 
gemeinsame Band der medizinischen Wissenschaft 
und des Unterrichts hinwies. Es sei eine wichtige 
Aufgabe unserer Vereinigung zu prüfen, ob die 
Hindernisse des freien Verkehrs, die heute der 
Freizügigkeit der Arzte und Studenten entgegen- 
stünden, berechtigt sei, ob es nicht möglich er- 
scheine, die Schranken wenigstens zum Teil zu 
öffnen. Zeitgemäß ist es auch, sich mit der Frage 
der ärztlichen Fortbildung zu befassen. Für die 
Aus- und Fortbildung der Militärärzte, die in 
engster Fühlung mit dem Lehrkörper der Univer- 
sität steht, dient in Berlin die berühmte Kaiser- 
Wilhelm- Akademie, für die Zivilärzte das Kaiserin 
Friedrich-Haus. Auch Ungarn hofft bald eine 


ähnliche Stätte der Fortbildung zu errichten. Als 
letzter ergriff Ministerialdirektor Kirchner als 
Präsident der ärztlichen Abteilung der deutschen 
Waffenbrüderlichen Vereinigung das Wort, indem 
er ausführte: Durchdrungen von der Überzeugung, 
daß nur körperlich und geistig gesunde Völker 
die hohe Aufgabe, die das Schicksal ihnen gestellt 
hat, zu erfüllen in der Lage sind, haben die Ärzte 
der verbündeten Staaten von Beginn des großen 
Krieges bis auf den heutigen Tag unermüdlich 
das ihrige getan, um unsere herrlichen Heere und 
Flotten gesund und leistungsfähig zu halten und 
auch die Völker in der Heimat vor Tod und 
Krankheit zu bewahren. Noch niemals hat die 
Weltgeschichte einen Krieg gesehen, während 
dessen die Zahl der an Krankheit gestorbenen 
Soldaten so weit hinter der Zahl derjenigen zurück- 
blieb, die den Verletzungen erlegen sind, wie in dem 
gewaltigen Weltkriege, in dem wir jetzt stehen. 
Die ärztlichen Abteilungen der Waffenbrüder- 
lichen Vereinigungen werden nach Friedensschluß 
wichtige Aufgaben zu lösen haben. In erster 
Linie werden sie jede Gelegenheit benutzen 
müssen, um ihren Mitgliedern zu ermöglichen, 
sich gegenseitig kennen und verstehen zu lernen. 
Sie werden sie dazu anhalten, die in den ver- 
bündeten Staaten bestehenden sanitären Ein- 
richtungen, insonderheit die Ausbildung und 
Fortbildung der Ärzte und der übrigen Hilfs- 
personen gründlich kennen zu lernen, die Kliniken, 
Krankenhäuser usw. aufzusuchen. Fortschritte 
der ärztlichen Wissenschaft müssen den übrigen 
Ländern zugänglich gemacht werden, vielleicht 
durch Veranstaltung von ärztlichen Studienreisen 
oder Kongressen, sei es durch Austausch von 
akademischen Lehrern oder Assistenten. Eine 
wichtige Aufgabe wird auch der Austausch der 
Erfahrungen über Entstehung, Verbreitung und 
Verhütung von Seuchen sein. Wenn die Arzte 
der verbündeten Staaten sich auf diesen Gebieten 
freundwillig die Hand reichen und in ernster hin- 
gebender Arbeit zusammenstehen werden, wird 
es gelingen, die furchtbaren Verluste an Menschen- 
leben, die dieser Weltkrieg verursacht hat, in 
wenigen Jahrzehnten wieder auszugleichen und 
unsere Völker wieder in die Lage zu versetzen, 
sich mit Kraft und Erfolg ihren hohen kulturellen 
und wirtschaftlichen Aufgaben zu widmen. Mit 
Freude und Dank haben wir von dem gewaltigen 
Fortschritt vernommen, die des Kaisers Majestät 
durch die Begründung eines Ministeriums für 
Gesundheitswesen zu inaugurieren die Gnade 
gehabt hat. 

Dem festlichen Charakter dieser Sitzung ent- 
sprechend wurde diese Vormittagstagung mit 
einem Konzert beschlossen, das das ganz hervor- 
ragende Wiener Ärzte-Orchester, unterstützt von 
hervorragenden Solisten, den Kollegen gab. Es 
hat wohl selten eine derartig glänzende ärztliche 
Tagung stattgefunden. Noch nie ist wohl den 
Ärzten aus hohem und sachkundigem Munde 
eine derartige Anerkennung gezollt worden, wie 
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auf diesem Kongreß. Er hat gezeigt, daß der 
Gedanke der Watfenbrüderlichen Vereinigung ge- 
rade auf medizinischem und ärztlichem Gebiete 
seine besondere Stätte hat, daß das einigende 


Band der Menschenliebe, dem gerade die Jünger 
des Äskulap untertan sind, besonders geeignet 
ist, die Brücke unter den im Kampfe vereinten 
Völkern zu schlagen. (G.C.) (Fortsetzung folgt.) 


IV. Tareseeschichte. 


Eine gemeinsame Tagung der ärztlichen Abteilung der 
Waffenbrüderlichen Vereinigung von Deutschland, Osterreich 
und Ungarn hat in den Tagen des 11. bis 13. Oktober in 
Baden bei Wien stattgefunden. Einen ausführlichen Bericht 
geben wir an anderer Stelle dieser Nummer. Die Zahl der 
Mitglieder der ärztlichen Abteilung beträgt gegen 2000. Weitere 
Meldungen nimmt die Geschäftsstelle, Sanitätsrat Dr. Bratz, 
Berlin-Wittenau, entgegen. (G.C.) 


Die Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin 
veranstaltet im Winter 1917;18 an den nachstehend bezeichneten 
Sonntagen nachmittag von 4—6 Uhr Vorträge über „Neuere 
Ergebnisse der Pathologie, Erkennung und Behandlung der 
Nierenkrankbeiten mit besonderer Berücksichtigung der Kriegs- 
erfahrungen" und andere Kriegsvorträge. Am 4. XI. „Über 
die normale Anatomie der Niere mit Demonstrationen‘ 
(Ballowitz. Am 11. XI. „Geschichtliches über Nieren- 
erkrankungen“ (Hlaberling); „Pathologische Anatomie der 
Nierenerkrankungen (Beitzke) Am 18. NI „Pathologische 
Anatomie der Nierenerkrankungen“ (Beitzke). Am 25. NL 
„Physiologie der Harnsckretion mit besonderer Rücksicht auf 
physikalisch-chemische Prozesse“ (Müller. Am 2. XII 
„Pharmakologie der Nieren" (Dreser). Am 9. XIL „Prüfung 
der Nierenfunktion mit körpereigenen und fremden Substanzen“ 
(Fleischhauer); „Klinik der Nierenerkraakungen" (Hoff- 
mann). Am 16. XIL „Klinik der Nierenerkrankungen“ 
(Hoffmann). Am 6. I. 1918 „Entstehung, Bedeutung und 
Behandlung des Odems bei Nierenleiden“ (von den Velden); 
„Der Aderlaß“ (von den Velden). Am ı3.1. „Die Alveo- 
larpyorrhoce als lokale und symptomatische Erkrankung, ins- 
besondere als Begleiterscheinung des Diabetes" (Bruhn); 
„Über chirurgische Nierenfunktionsprüfungen“ (Janssen). 
Am 20. I. „Hämaturie* (Janssen); „Pyurie‘ (Janssen). 
Am 27.1. „Nierenerkrankungen der Kinder‘ (Schloßmann); 
„Die Eklampsıe und ihre Behandlung“ (Pankow). Am 
3. II. „Syphilis der Nieren“ (Stern); „Nierenerkrankungen 
und Augenvcränderungen“ (Kuffler). Am 10. Il. „Otorhino- 
logische Kriegserfahrungen“ (Örtel); „Gesichts- und Kiefer- 
chirurgie mit und ohne zahnärztliche Mlitarbeit" (Bruhn). 
Am 17. Il. „Über den Spätabzeß beim Gehirnschuß“" (Witzel); 
„Erfahrungen über Bekämpfung der Geschlechiskrankheiten“ 
(Fromme). Der Kursus fiadet unentgeltlich und ohne Ein- 
schreibegebühr statt. Für die im Militärverbältnis stehenden 
Teilnehmer ist freie Bahnfahrt nach und von Düsseldorf be- 
antragt. — Um möglichst baldige Anmeldung an das Sekre- 
tariat der Akademie für praktische Medizın, 
wird dringend gebeten. (G.C.) L. 

Zunahme der Lebensdauer in Preußen. Nach den 
Feststellungen des Statistischen Landesamts hat die mittlere 
Lebensdauer in Preußen sich in neuerer Zeit sehr stark erhöht. 
Während sie beim männlichen Geschlecht im Jahrzehnt von 
1867—1877 35,38 Jahre betrug, stieg sie im Jahrzehnt von 
1891—1900 auf 41,07, im Jahrfünft von 1901—1905 auf 43,72 
und im Jahrfünft von 1900—1910 auf 46,42 Jahre, im ganzen 
also in den 40 Jahren um mehr als 11 Jahre. Beim weıb- 
lichen Geschlecht, das ohnehin eine längere Lebensdauer hat 
als das männliche, ist in der gleichen Zeit die mittlere Lebens- 
dauer von 37 99 auf 50,03 also über 12 Jahre, gestiegen. Ob 
diese günstigen Ziffern auch während des Krieges und danach 
zu verzeichnen sein werden, läßt sich natürlıch heute noch 


nicht sagen. (G.C.) 


In einem Erlaß ersucht der neue preußische Minister des 
Innern Dr. Drews die Krankenanstalten, Universitätskliniken, 
Provinzial-Irrenanstalten und die Spezialärzte für Haut- und 


Moorenstraße, 


Geschlechtskrankheiten, ihm außer einem zusammenfassenden 
Urteil anzugeben, wieviel Kranke mit Salvarsan behandelt 
wurden, wieviel Einspritzungen sie erhielten, wieviel Schädi- 
gungen beobachtet wurden usw. Der Minister bemerkt aus- 
drücklich, daß er der Angaben für die nächsten Landtags- 
verhandlungen bedürfe. (G.C.) 


Stiftung zur Fortbildung der Ärzte für die Aufgaben 
des Säuglingsschutzes. Dem Direktor des Kaiserin Auguste 
Victoria-Hauses zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im 
Deutschen Reiche in Berlin-Charlottenburg ıst von Förderern des 
Säuglingsschutzes eine Summe von 22000 Mk. zur Verfügung 
gestellt worden mit der Bestimmung, sie für nachstehenden 
wichtigen Zweck der Säuglingsfürsorge zu verwenden. Es 
sollen daraus Zuschüsse für Ärzte gezahlt werden, die sich in 
vierwöchigen seminaristischen Kursen in den Säuglıngs- und 
Kinderanstalten, zunächst erstmalig im Kaiserin Auguste Vıictoria- 
Haus in Berlin-Charlottenburg, forıbilden wollen. Später sollen 
auch andere Säuglings- und Kinderanstalten mit dieser Auf- 
gabe betraut werden. (G.C.) 

Internierung von Gelehrten in neutralen Ländern. 
In schwedischen Kreisen setzt man sich tür einen Plan ein, 
Wissenschaftler und Universitätslehrer, die in Kriegsgefangen- 
schaft sind, in neutralen Universitatsstädten zu internieren. 
Wenn der Plan zur Ausführung gelangt, wird Lund als be- 
sonders geeignet zur Aufnahme solcher Kriegsgetangener be- 
zeichnet, (GÙ) 

Eine Herabsetzung der Schutzgabe von Starrkrampf- 
serum von 20 AE auf 15 AE ist von dem Sanitätsdeparte- 
ment des Kriegsministeriums angeordnet worden, nachdem 
eine Reihe hervorragender Fachgeiehrter sich zustimmend zu 
der Frage geäußert hatten. (G.C.) 


Eine Stiftung zur Förderung der Augenheilkunde wurde 
von Frau Therese Oppenheimer mit einem Kapital von 
10000 Mk. zur Erinnerung an ihren verstorbenen Sohn 
errichtet für die beste Verarbeitung von Aufgaben aus dem 
Gebiete der Augenheilkunde, ferner eine mit cinem Kapital 


von 40000 Mk. ausgestattete Stiftung für arme Augen- 
kranke. (G.C.) 
Personalien. Zum Nachfolger des jüngst verstorbenen 


Chirurgen Prof. Dr. Th. Kocher in Bera ist der Prof. der 
Chirurgie in Basel Prof. Dr. de Quervain ernannt worden. 
— Prinzessin Henriette zu Schleswig-Holstein, die 
Gemahlin des 1908 verstorbenen Chirurgen Geheimrat Prof. 
Dr. v. Esmarch, bekanntlich eine Tante der Kaiserin, ist 
in Kiel im Alter von 84 Jahren verstorben. — Prof. Dr. 
August v. Froriep, der Tübinger Anatom, der mit Be- 
ginn des Sommer-Semesters von seinem Lehramt zurücktrat, 
ist gestorben. — Dem Hiılfsarbeiter in der Medizioalabteilung 
des Ministeriums des Innern, Geh. Sanitätsrat Dr. Richard 
Paasch in Berlin ist der Charakter als Geh. Medizinalrat 
verliehen worden. — Die Medizinische Fakultät Würzburg er- 
nannte den bekannten Nationalokonomen Geheimrat Dr. von 
Schanz, Exz. in Anerkennung seiner Verdienste um die 
Gründung des neuen Luitpoldspitals zum Ehrendoktor. — 
Der Privatdozent für Pathologie an der Universität Strabburg 
Dr. Georg Gruber wurde als Prosektor an das städtische 
Krankenhaus in Mainz berufen. — Der Frauenarzt Dr. Krull 
in Dresden wurde unter Verleihung des Titels Medizinalrat 
zum Direktor der Staatlichen Frauenklinik im Chemnitz er- 
nannt. — Der Leibarzt Ihrer Majestät der Kaiserin Exz. von 
Zunker ist im Alter von 70 Jahren plötzlich gestorben. (G.C.) 
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I. Eine einfache Methode 
um Sera dauernd steril und ständig 
gebrauchsfertig aufzubewahren. 


Von 


Regimentsarzt Dr. Karl Doctor, 
K. u. K. Lagerspital Feldbach (Steiermark). 


Der Zweck des Verfahrens besteht nebst dem raschen 
und prompten Arbeiten des Bakteriologen in der großen Er- 
sparnis des Materials. 

Die Methode ist die folgende: Jedes Stammserum wird in 
ein kleines, steriles Röhrchen von 5 cm Länge u. 12 mm -Durch- 
messer vorsichtig umgegossen und dann die Röhrchen über einer 
Benzinstichflamme ausgezogen und zugeschmolzen. Wird nun 
ein Röhrchen gebraucht, so wird das Ende abgebrochen, I—2 
Tropfen des Serums auf einen hohlgeschliffenen Objektträger 
ausgeschüttet, hierauf das Röhrchen über die Flamme gezogen 


und mit einer erbsengroßen Plasticinkugel verschlossen. Dieses 
Verfahren wird so oft wiederholt, bis die Gelegenheit einer 
neuerlichen Untersuchung . geboten wird. . Der auf dem*Ob- 
jektträger befindliche Tropfen wird dann mit einer 0,01. ccm 
kalibrierten Ballonpipette aufgezogen und die nötige Verdün- 
nung jedesmal frisch hergestellt. Die Röhrchen werden in 
Normaleprouvetten mit fest eingepreßtem Wattebausch auf- 
gesetzt, signiert und die ganze Reihe der Eprouvetten in einem 
Ständer aufgestellt. (G.C.) 


2. Eine Schulterstütze. 


Von 
Dr. Methling in Stettin, 


Spezialarzt für Chirurgie und Frauenkrankheiten. 


Das Anlegen eines gut sitzenden Gipsverbandes an der 
Schulter bereitet manche Mühe bei Mangel an Hilfspersonal 
und ungeübter Assistenz, besonders sobald die Narkose un- 
ruhig. wird. Die abgebildete Schulterstütze, aus kräftigem 
Bandeisen hergestellt, beseitigt sämtliche Schwierigkeiten. Sie 


k Fig. 2. 


besteht aus 2 Teilen, einem festen Untersatz und einer ab- 
pehmbaren Schiene, welche mit eingegipst wird und nach Er- 
härten des Verbandes mit Leichtigkeit nach dem Kopfende 
hin herausgezogen werden kann. Der Kranke ruht mit dem 
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Gesäß auf einer Reckenstütze. Bei dieser Lagerung kann die 
Narkose in aller Ruhe festgesetzt werden und das Stützen und 
Hahen des Kranken erfordert nur eine Hilfskraft. Die Schiene 
ist nırgends käuflich, jeder Schlosser kann sie nach obenstehen- 
der Skızze anfertigen. (G.C.) 


3. Einfache 
mediko-mechanische Apparate. 


Nach Angaben von 
Heermann, Alsberg und Kirchberg. 


Die Apparate haben sich zur Nachbehandlung Kriegs- 
beschädigter recht gut bewährt und sind zum großen Teil nach 
dem Prinzip der Pendelapparate konstruiert. Die Heermann- 
schen Apparate zerfallen in Hebel- und Schaukelapparate, die 
sowohl passive wie aktive Bewegungsübungen gestatten, sich 
infolge der Federwirkung automatisch den Kräften der Kranken 
anpassen und daher eine schonende Behandlung ermöglichen. 
In vielen Fällen kann der Kranke ohne Aufsicht des Arztes 
üben. Es sind Apparate vorhanden zur Behandlung von Ver- 
steifungen des Hand-, Elibogen-, Schulter-, Knie- und Fuß- 
gelenkes. 


Dauerbewegungsapparate 
nach Heermann. 


Fig. I. 
Mediko-mech. Apparate 
nach Heermann., 


Die Alsberg’sche Rolle besteht im wesentlichen aus 
einer Walze mit veränderlichem Schwerpunkt, so daß der auf den 
Finger auszuübende Zug vermindert oder verstärkt werden kann. 


r j f f 

F f f #; 
ISA, I f j // ; 
HA j f / fj 
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Fig. 3. 
Fingerrolle nach Alsberzg. 


Fig. 4. Faustschlußapparat 
nach Alsberg. 


Ein anderer gleichfalls gute Dienste leistender Apparat 
nach Alsberg bezweckt die Erzielung eines vollständigen 
Faustschlusses. 

Der Preis der Apparate ist sehr niedrig (etwa 20— 40 Mk. 
das Stück). Bezugsquelle B. Braun-Melsungen. (G.C.) H. 


4. Ein Kontensions-Gipsverband 
zur Behandlung der Kniegelenks- 
Resektionen. 


Von 
Prof. Dr. Max Stolz in Graz. 


(Autoreferat.!) 


Der Verband ist im Gegensatz zum Extensions- ein Kon- 
tensionsverband. Die obere das Becken und den Oberschenkel 
umfassende Gipshülse wird mit der den Unterschenkel und 
Fuß umfassenden durch drei Eisenbügel verbunden, die einzeln 
mittels eines eingelöteten Schraubengewindes und einer Flügel- 
schraube angezogen werden können. Durch gleichzeitiger An- 
ziehen aller Schrauben werden die Gipshülsen einander ge- 


durch das Anziehen der äußeren eine vorhandene 
O-beinstellung, durch das Anziehen der inneren eine X-bein- 


nähert, 


stellung korrigiert. 


Die Beobachtung der Wunde ist frei gelassen. (G.C.) 


5. Bewegungszugsschienen für 
Oberschenkel- und Oberarmfrakturen. 


Von 
Oberarzt d. R. Dr. Fritz Fischer. 
(Selbstbericht.?) 


Verf. beschreibt 3 Schienen mit denen im Fest.-Lazarett I 
Germersheim gute Resultate erzielt worden sind. Alle 3 sind 
aus Hartholz nach dem Prinzip konstruiert, bei ständig wir- 
kendem Zug von Anfang der Behandlung an passive und aktive 
Bewegungen sämtl. Gelenke zu ermöglichen. 


I. Oberschenkelbewegungszugschiene. 
(Fig. 1, 2.) 


Der Zug erfolgt in der Weise, daß der Unterschenkel des 
in Hüft- und Kniegelenk leicht gebeugten Beines direkt unter- 
halb der Kniebeuge durch den stark gepolsterten Filzstreifen 
e gefaßt wird. Durch das Filzband f wird der Unterschenkel 
an der Schiene fixiert. Wichtig ist, daß die den Zug bewir- 
kende, durch Gewichte beschwerte Schnur ı an der Schiene 
in der Rotatiunsachse des Kniegelenks angreift. Die Schnur 2 
dient nur zum Tragen des Unterschenkels. Die Schiene ge- 
stattet aktive und passive Beweglichkeit in Hüft- und Knie- 


1) Münchn,. Med. Wochenschr. 1917, Nr. 21. 
*) Feldärztl. Beil. z. Münch. Med. Wochenschr. 1917 Nr. 28. 
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gelenk. Der Oberschenkel bleibt für Massieren, Elektrisieren 
und Verbandwechsel vollkommen frei, welch letzterer im Bett 


Fig. 4. 
bei fortdauerndem Zug ohne Umlagerung des Patienten vor- 


genommen werden kann. Der kleine Aufbau am Fuß in Fig. 
2 u.3 dient zur Vermeidung von Spitzfuß durch elastischen Zug. 


2. Modifizierte 
Christen-Saar’sche Doppelrechtwinkelschiene. 
(Fig. 3, 4.) 

Die Schiene ermöglicht bei gleichbleibendem Zug Heben 
und Senken (Scharnier c) und Nachvorne- und Rückwärts- 
bewegen (Zapfenscharnier d) des Oberarms im Schulter- 
gelenk, sowie Bewegungen des Ellenbogengelenks. (Zapfen- 
scharnier g, je nach Länge des Oberarms verstellbar.) Der ver- 
schiebliche Griff i dient zu Greifübungen der Hand und ver- 
hindert das Hinüberfallen des Armes in die Pronationsstellung. 


3. Bewegungszugschienen 
für Oberarmfrakturen im unteren Drittel, bei 
denen die vorige Schiene nicht anwendbar ist. 
(Fig. 5, 6.) 
Der Zug erfolgt nach demselben Prinzip wie bei der 
Oberschenkelschiene, indem der Bügel a den gebeugten 


Fig. 6. 


Unterarm faßt, während der Bügel b ihn fixiert. Während 
bei Schiene 2 der Zug durch Köper und Mastisol erreicht 
wird, ist bei ı und 3 kein Heftpflaster, Mastisol u. dgl. not- 
wendig. Bügel e mit Traghölzern f dient zur Korrektion der 
Hand- und Fingerstellungen bei den ja häufigen Nervenver- 
letzungen. Die Finger können jederzeit aktiv durch die 
funktionierenden Muskeln bewegt werden, werden jedoch pas- 
siv immer sofort wieder durch elastische Züge (Gummi oder 
Spiralfeder) in die richtige Grundstellung gezogen. (G.C.) 


6. Röntgen-Apparate. 


An dem Problem, einen gediegenen und billigen Röntgen- 
Apparat herzustellen, ist seit Jahren gearbeitet worden. Die 
Lösung dieses Problemes brachte der Triumph-Apparat (Fig. 1) 
nach Ing. Dessauer (D. R. P.), den wir nachfolgend beschrei- 
ben wollen. 

Die Regulierung des Stromes erfolgt bei dem Triumph- 
Apparat mittels einer Drosselspule, die auf dem Eisenkern 
der primären Spule des Funkeninduktors neben der Haupt- 
wicklung (Feldspule) eigenartig angeordnet ist. Bei dem neuen 
Röntgen-Apparat ist, um ein möglıchst starkes Kraftlinienfeld 
zu erzeugen, die Hauptwicklung auf den mittleren Teil des 
Eisenkerns gewickelt, während die Drosselspule, um über- 
wiegend Drosselung des primären Stromes auszuüben, sich 
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nahe am Ende des Eisenkerns befindet. Durch Zu- bzw. Ab- 
schalten von Windungsgruppen der Drosselspule kann die pri- 
märe Stromstärke und mithin der Sekundäreffekt des Induk- 
toriums in weiteren Grenzen variiert werden. 

Der Induktor ist bei den Apparaten in einem achteckigen 
Holzgehäuse eingebaut. Die Tische sind geschmackvoll stili- 
siert in Eichenholz ausgeführt. In einem Zwischenfach ist der 
Deviations-Unterbrecher nach Dessauer untergebracht. Die 
Regulierungsvorrichtung für die Tourenzahl des Unterbrecher- 
motors befindet sich an der Tischplatte. Die Handhabung 
des Triumph-Röntgen-Apparates ist verblüffend einfach. 

Zur Inbetriebsetzung sind nur zwei Manipulationen nötig, 
nämlich die Einschaltung des Unterbrechermotors und des 
primären Stromes. Bei Gleichstrom, wie bei Wechselstrom 
ist der Apparat fein regulierbar. Ein Hauptvorzug des Triumph- 
Apparates besteht in dem sehr geringen Raumbedarf, bedingt 
durch den Fortfall einer besonderen Schalttafel oder eines 
Reguliertisches. Der Verkaufspreis ist äußerst niedrig, auch 
ist keinerlei Wandmontage erforderlich. 

Der Apparat ist sowohl für Durchleuchtungen und Auf- 
nahmen, als auch für therapeutische Bestrahlungen, wie solche 
in der allgemeinen Praxis mitunter vorkommen, geeignet. 

Der Röhrenverbrauch ist gering und der Betrieb sehr 
ökonomisch, da kein Strom in Widerständen nutzlos vernichtet 
wird, wie dies bei Röntgen-Apparaten mit besonderen Schalt- 
und Regulier-Apparaten unvermeidlich ist, namentlich bei 
böheren Betriebsspannungen. 

Die Expositionszeiten sind verbältnismäßig kurz. Ein Um- 
former ist bei Ausführung des Triumph-Apparates für Wechsel- 
strom mit Gas-Unterbrecher ebenfalls nicht erforderlich, da 
der Unterbrecher des synchronen Laufes des zum Antrieb be- 
nützten Synchron-Motors dem Funkeninduktor nur in der Rich- 
tung gleichsinnige Impulse zuführt, 

Die Anwendung des Gas-Unterbrechers hat zur Voraus- 
setzung, daß der Anschluß an eine Gasleitung möglich ist. 

Die Eigenschaft des Gas-Unterbrechers, daß er höhere 
Stromstärken zu unterbrechen vermag als andere Quecksilber- 
Unterbrecher, tritt in einer wesentlichen Erhöhung der Leistung 
des Röntgen-Apparates in Erscheinung, steht also eine Gas- 
leitung zur Verfügung, so empfehlen wir an erster Stelle die 
Ausrüstung des Apparates mit dem Gas-Unterbrecher. 

Auf Wunsch wird der Triumph-Apparat mit Gas-Unter- 
brecher so eingerichtet, daß die Regulierung mittels Drossel- 
spule in Wegfall kommt und daß an deren Stelle die Regu- 
lierung durch die veränderliche Stromschlußdauer am Unter- 
brecher mittels eines Handhebels tritt. 

Diese Art der Regulierung ist sehr zu empfehlen, sie er- 
folgt vollkommen stufenlos und ist, wie die Regulierung durch 
Drosselspule, sebr ökonomisch, da keine Energievergeudung 
dabei stattfindet. 

Die Regulierung am Gas-Unterbrecher durch die Verände- 
rung der Stromschlußdauer ist nur bei dem Gleichstrom- 
Apparat möglich, da der Wechselstrom-Synchroa-Unterbrecher 
mit einer derartigen Vorrichtung nicht ausgestattet ist. 

Der Preis des Apparates mit Gas-Unterbrecher für Regu- 
lierung durch veränderliche Stromschlußdauer ist derselbe, wie 
der des Apparates mit Drosselspulen-Regulierung. 

Es bandelt sich also bei dem Triumph-Apparat nicht um 
ein in seiner Leistung verkümmertes Instrumentarium, sondern 
um einen vollwertigen Röntgen-Apparat, bei dem der Regu- 
liertisch und bei Wechselstrom der Umformer in Wegfall 
kommt. (G.C.) 


7. Moderne Arzneimittel. 
Von 
Apotheker Matz in Berlin. 
Digitotal. 
Ein neues Digitalispräparat. 


Wie in dem Namen schon ausgedrückt ist, enthält dieses 
Präparat vereinigt alle auf das Herz wirkenden Substanzen 
der Folia Digitalis gemäß der neuen pharmakologischen Rich- 


tung, daß die stärkste therapeutische Wirkung nicht durch 
Anwendung einzelner isolierter chemischer Kö'per erreicht 
wird, sondern durch die Kumbination sämtlicher bekannt ge- 
wordener wırksamer Bestandteile einer Droge. Als solche 
werden in den Digitalisblättern angeseben: Digitoxin, Digitalin, 
Digitaldin, Gitalin. Neben diesen enthalten sie aber noch 
saponinhaltige Stoffe, welche Magenstörungen hervorrufen und 
die als Ursache der häufigen Unbekömmlichkeit von Pulvis 
und Infus. Digitalis angesehen werden. Im Digitotal sind nur 
die ersteren im natürlichen Mischungsverhältnis enthalten, 
während die letzteren, die schädlichen Substanzen, fortgelassen 
sind. Sein Wirkungswert entspricht einem frisch bereiteten 
konzentrierten 15 :100 Infos. fol. Digital. also I ccm oder eine 
Tablette oder eine Ampulle entsprechen 0,15 Folia Digitalis 
titrata. Der Inhalt des Fläschchens von 15 ccm auf eine 
200,0-Flasche Wasser würde also einem Infus. Digitalis 
2,25:200 entsprechen, wenn die eßlöffelweise Darreichung 
vorgezogen wird. 

Wegen der Eigenschaft der Fingerhutbläiter, mit der Zeit 
an Wirksamkeit zu verlieren, wurde von Hamner (Therapeut. 
Monatsschr. 1916 Nr. 10) das Digitotal unter anderem auch 
mit dem Infus. Digitalis verglichen. Es besitzt eine konstante 
Haltbarkeit, während das Infus. Digitalis bereits nach 24 Stunden 
die Hälfte seines Wirkungswertes eingebüßt hat. - 

Digitotal kommt im Handel vor: für innerlichen Gebrauch 
als Lösung in Flaschen von 15 ccm mit Pipette = 3,20 Mk., 
und als Tabletten 25 Stück = 2,40 Mk.; als Milchzucker- 
verreibung von 10,0; für Injektionen in Ampullen mit physiol. 
Kochsalzlösung 6 Stück = 2,40 Mk. 

Fabrik: Chem. Fabrik von Heyden Akt.-Ges., Radebeul- 
Dresden. (G.C.) 


8. Über Laudanon (Ingelheim). 


Getrieben durch die oft bösen Nebenwirkungen des 
Morphin, entrüstet über die deutschunfreundlichen Machen- 
schalten der früheren Direktion der Pantopon-Werke in Basel 
habe ich seit mehreren Monaten in vielen Krankheitsfällen 
Laudanon (Ingelheim) verordnet, ein Opiat, welches, wie das 
Pantopon, die wirksamen Bestandteile des Mohnsamens ent- 
hält, ohne jedoch stark narkotisch zu wirken. Ich habe die 
Erfahrung machen können, daß das Mittel durchweg gut ver- 
tragen wurde, eigentlich niemals Brechreiz oder Kopfschmerzen 
verursachte und selbst bei längerem Gebrauch den Magen 
nicht angriff. Die stopfende Wirkung, welche selbstverständlich 
unvermeidlich ist, ließ sich leichter durch milde Abführmittel 
aufheben, als nach Pantopon, Codein oder Morphin. Ich habe 
Laudanon |] (IF habe ich nie verordnet, weil ich es für über- 
flüssig halte) mit gutem Erfolg gebraucht bei allen Krampf- 
zuständen (Magen, Darm, Gallenblase, Blase), bei denen sonst 
Morphin angezeigt ist. Es wirkt vorzüglich und sicherer als 
Codein bei bronchitischen Reizzuständen, Lungenentzündung 
(in Kapseln zusammen mit Optochin. bas.), Rippenfellreizungen. 
In Lösung vereinigt mit Digitalis und Stropbantbus gibt Lau- 
danon in Fällen von Angina pectoris oder Iusuffizienz des 
Herzens den Kranken Ruhe und Linderung der Angstzustände. 
Hervorragend ist die Wırkung von Laudanon I mit Skopol- 
amin subkutan als Vorbereitung zu Narkosen. In einzelnen 
Fällen, z. B. bei Abrasio uteri erübrigte sich jegliche Nar- 
kose durch vorherige subkutane Einspritzung von Laudanon I 
0,03, Skopolamin 0,0001. Bei Verordnung von Laudanon in 
Lösung empfiehlt es sich der besseren Halıbarkeit wegen 
einige Tropfen HCl. dil. zuzusetzen, ähnlich wie bei Apo- 
morphin-Lösungen. Nachgetragen sei die wirklich ausge- 
zeichnete Wirkung des Präparates bei Asthma bronchiale. 
Darüber kann ich selbst als Asıhmatiker aus eigenem Ge- 
brauche berichten. Die Wirkung ist prompt, die notwendige 
Dosis verhältnismäßig gering (0,015—0,02) und die Gewöh- 
nungsgefahr sehr gering, weil eben die narkotische und 
Euphorie erzeugende Wirkung so gut wie ganz fortfällt. 
Ich möchte allen Kollegen empfehlen, diese meine Erfahrungen 
nachzuprüfen, ich glaube das deutsche ÖOpiumpräparat 
würde dadurch bald den gebührenden Platz in unserem 
Arzneischatz erhalten. (G.C.) 


Dr. med. F. Rath-St. Andreasberg i. H. 
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I. Abhandlungen. 


Aus der medizinischen Klinik am Hospital zum heiligen Geist. schwerer und schwerster Störun gen, die un- 


mittelbar den Herzmechanismus schä- 

L Über den Herztod. digen, oder die durch eine so erhöhte In- 

Von anspruchnahme des Herzens entstehen, 

Prof. Dr. @. Treupel in Frankfurt a. M. daß dabei die Grenze der für das betroffene 


HerzmöglichenLeistung überschritten 


‚Unter Herztod verstehen wir den entweder wird. Ä 
plötzlich, innerhalb von Sekunden oder Mi- Die durch äußere Gewalt hervorgerufenen, 
nuten eintretenden Stillstand, oder das über zum Beispiel durch Brustquetschungen, Stich- und 
Stunden und Wochen sich hinziehende, allmäh- Schußwunden gesetzten Verletzungen am 
liche Erlöschen der Herztätigkeit, als Herzen sind häufig tödlich. Nur in selteneren 
eigentliche Ursache des erfolgten Todes. Fällen ist in der Literatur von Spontan-Heilungen 
Der plötzliche Herzstillstand ist meist die Folge berichtet, oder der drohende Exitus durch sofortigen 
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Treupel: Über den Herztod. 


chirurgischen Eingriff abgewandt worden. Be- 
obachtet sind u. a. Zerreißung der Herzwand, 
Blutungen in die Muskulatur des Herzens oder 
ins Perikard, Verletzungen am Endokard, bis zur 
vollständigen Zerreißung der Klappen, besonders 
an Aorta und Mitralis. Ventrikelwunden sollen 
günstiger sein als Vorhofrisse. Größe und Rich- 
tung der Wunde, sowie die Phase der Herzaktion, 
in der die Verletzung stattfand, sind für die Pro- 
gnose mitentscheidend. Stirbt der Getroffene nicht 
alsbald unter einigen schnappenden Atemzügen 
im Kollaps, so tritt unter Angstgetühl, Atemnot, 
aussetzendem unregelmäßigem Puls eine Ver- 
breiterung der Herzdämpfung auf. Diese 
Verbreiterung ist die Folge des rasch entstehenden 
Hämoperikard; sie fehlt, wenn gleichzeitig 
eine«größere Menge Luft in den Herzbeutel ein- 
getreten ist. Die Herztöne sind nur ganz leise 
zu hören und werden von blasenden, knirschenden, 
bei Anwesenheit von Luft metallisch klingenden 
und plätschernden Geräuschen begleitet. 

Aus den vielen in der Literatur niedergelegten 
Fällen von den durch äußere Gewalt bewirkten 
Herzverletzungen will ich nur die beiden folgenden, 
besonders bemerkenswerten hier herausgreifen: 

Limann beobachtete eine Verletzung der Muskulatur 
der Herzspitze durch Blitzschlag. Dabei hatte sich eine 2 cm 
im Durchmesser haltende, mit Gerinnsel gefüllte Höhlung ge- 
bildet, und diese hatte die Scheidewand zwischen beiden Ven- 


trikeln perforiert. Der Tod war ohne äußere Verletzung, 
wahrscheinlich durch Schock, erfolgt. 


Daube berichtet über eine tödliche Blutung 
nach Herzverletzung durch eine verschluckte, 
5,4 cm lange Nadel: 

Ein kräftiger Mann wird unmittelbar nach seinem Früh- 
stück von heftigster Atemnot befallen, wirft sich aufs Bett und 
schlägt wie rasend um sich. Nach einigen Minuten Exitus. 
Bei der Autopsie fand sich der Herzbeutel prall mit dickem 
Blut gefüllt. Nach dem Herausnehmen der Coagula entdeckte 
man eine Nadel (Vorstecknadel ohne Kopf), die quer von 
rechts nach links im Herzen stak und mit der Spitze im 
linken, mit dem dicken Ende am rechten Ventrikel etwa um 
ı mm beiderseits sichtbar war. Am dicken Ende der Nadel 
befand sich in der etwas grau verfärbten Muskulatur des 
rechten Ventrikels eine kleine Öffnung, aus der das Blut in 
den Herzbeutel getreten war. Bei der horizontalen, von 
rechts nach links durch die ganze Dicke des Herzens ge- 
richteten Lage der Nadel wurde angenommen — die Sektion 
hatte sich leider nur auf das Herz beschränkt —, daß die 
Nadel verschluckt und vom Ösophagus aus in das Herz ge- 
drungen war. 


Herzverletzungennach Verschluckenvon 
Fremdkörpern sind im ganzen sehr selten, 
häufiger dagegen erfolgen nach einem solchen Er- 
eignis tödliche Blutungen aus der Aorta, 
den großen Arterien (Carotis, Subclavia, Pul- 
monalis und Thyreoidea) und gelegentlich auch 
aus größeren Venen. 

Wichtiger und in klinischer Hinsicht bemerkens- 
werter ist die „spontane“ Ruptur des Herzens. 
Gelegentlich einer stärkeren körperlichen An- 
strengung, beim Heben einer Last, Bergsteigen, 
heftigen Hustenanfällen, starkem Pressen, stür- 
mischem Coitus, im epileptischen Anfall usw. tritt 
dieses Ereignis und damit meist rasch der Tod ein. 


Gewöhnlich ist nur ein Riß vorhanden, der 
ı bis 2 cm lang, leicht gezackt sich meist am 
linken Ventrikel, seltener am rechten und noch 
seltener am rechten und linken Vorhof findet. 
Wenn auch in einzelnen wenigen Fällen, selbst 
durch mikroskopische Untersuchung, keine wesent- 
lichen Veränderungen am Herzmuskel gefunden 
worden sind, so liegen doch allermeist der Herz- 
ruptur schwere, öfters allerdings umschriebene 
Schädigungen des Myokards zugrunde: 
Myokarditische, von den Koronararterien aus- 
gehende, zurembolischen Nekrose des Herzmuskels, 
wohl auch zur Eiterung führende Prozesse. Es 


bildet sich dabei nicht selten zunächst eine Aus- 


buchtung an beschränkter Stelle und dieses 
partielle Herzaneurysma reißt bei einer 
der genannten Gelegenheitsursachen ein. Auch 
in einem alten Infarkt oder in einem von 
Tumoren durchsetzten Herzmuskel kann 
ein Riß entstehen. Dieser durchbohrt dann nicht 
immer die ganze Wand, sondern. läßt bisweilen 
zwischen den Herzmuskelfasern das Blut austreten 
(Apoplexia cordis). 

Einen hierher gehörigen, bemerkenswerten 
Fall von spontaner Herzruptur hat Hart (Virch. 
Arch. Bd. 180, H. 2) beschrieben: 


Bei einer malignen Endokarditis der Aortenklappen, die 
zu einer Verengerung des Aortenostiums geführt hatte, war 
das Septum membranaceum in den rechten Vorhof perforiert. 
Es hatte sich nämlich eine große Menge Blut vom linken 
Ventrikel aus, der wegen der Aortenstenose unter hohem 
Druck stand, zwischen seine beiden Blätter eingewühlt. Das 
Blut war bis zur Aorta aufwärts vorgedrungen und hatte hier 
das Epikard zerrissen, so daß eine tödliche Blutung in den 
Herzbeutel erfolgt war. 


Nicht immer tritt bei der Ruptur der Tod 
rasch ein. Unter schmerzhaftem Druckgefühl in 
der Herzgegend, Blasse oder Ohnmacht, Übelkeit 
und Erbrechen, verbunden mit den übrigen Zeichen 
der Herzmuskelerlahmung, kann sich der Verlauf 
über Tage und Wochen hinziehen. Daß nach 
Herzverletzungen Spontan-Heilungen, wenn man 
es so nennen will, vorkommen können, habe ich 
bereits erwähnt. Narbenschrumpfung oder sekun- 
däre degenerative Prozesse im Herzmuskel bleiben 
wohl öfter zurück. Als Beleg hierfür mag der 
folgende von Kaetzle (M. m. W. 1914 Nr. 41) 
beschriebene Fall dienen: 


Ein Jahr nach einem Herzschuß ergab die Untersuchung 
die Erscheinungen eines vollständigen Herzblocks. 
Die Vorhöfe schlugen 70 bis 72 mal in der Minute, während 
die Kammern nur 40 Kontraktionen erkennen ließen. Atropin 
beeinflußte diese Bradykardie nicht. Es lag also eine Reiz- 
leitungsstörung vor, die wohl mit Recht auf sekundäre 
degenerative Prozesse im Hiß’schen Bündel zurück- 
geführt werden dürfte. 


Werden nach Herzverletzungen die anfänglichen 
schweren und lebensbedrohenden Erscheinungen 
überwunden und heilt die Herzmuskelwunde unter 
Narbenbildung ohne Beeinträchtigung der Funktion 
ab, so ist für den weiteren Verlauf das Verhalten 
des Perikards am wichtigsten. Besonders die 
schwieligen, dicke Bindegewebsmassen dar- 
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stellenden VerwachsungendesHerzbeutels 
können noch verhängnisvoll werden. Sie be- 
schränken die Systole, erschweren die Diastole 
und bewirken dadurch häufig so schwere Schädi- 
gungen der Herztätigkeit, daß schließlich doch 
noch der Tod eintritt. Die zuletzt genannten 
Momente der Beschränkung der Systole und der 
Erschwerung der Diastołe können auch durch 
den entzündlichen Erguß in den Herzbeutel, 
ebenso wie bei dem Hämoperikard, in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit so hochgradig werden, daß 
eine Weiterarbeit des Herzmuskels und damit die 
Aufrechterhaltung eines für die Zirkulation nötigen 
Mindestmaßes von Leistung nicht mehr möglich ist. 

Eine solche ganz akut eintretende Behinderung 
in der Funktion des Herzens, wie die zuletzt er- 
wähnte, kann auch durch Anhäufung größerer 
Mengen Luft innerhalb des Herzens ver- 
ursacht werden. Seltener durch gasbildende Mi- 
krobien des Blutes hervorgerufen, erfolgt sie meist 
durch Lufteintritt in operativ eröffnete Venen. 

M. H! Alle die bis jetzt genannten Vorkomm- 
nisse eines mehr weniger ‚plötzlichen Herztodes 
treten an Häufigkeit und Bedeutung weit”zurück 
hinter den schweren, oft in kürzester Zeit lebens- 
bedrohenden Krankheitszustand, den man als akute 
„Herzinsufficienz, Herzschwäche“ be- 
zeichnet hat. Wenn auch durch die neueren 
Untersuchungen, besonders der Leipziger Schule, 
mikroskopisch nachweisbare Veränderungen in dem 
Fasersystem des Herzmuskels in vielen derartigen 
Fällen nachgewiesen sind, so bleiben immer noch 
genug übrig, in denen für die zum Tode führende 
Herzschwäche durch die anatomische und mikro- 
skopische Untersuchung, ja bisweilen auch durch 
den klinischen Befund kein befriedigender Auf- 
schluß erhalten werden konnte. Schon Otto 
Rosenbach hat darauf hingewiesen, daß bei 
allen krankhaften Prozessen am Herzmuskel, einer- 
lei welch anatomischer oder ätiologischer Natur, 
charakteristische Erscheinungen nur durch die 
Einwirkung hervorgerufen werden; die 
sie auf dieFunktiondesHerzens haben. 
Ob eine von Thrombose oder Embolie herrührende 
Nekrose des Herzmuskels, ein Herzabszeß, eine 
Schwiele oder ein Tumor der Herzwandung den 
Untergang der Herzmuskulatur herbeiführt, oder 
ob unter dem Einfluß eines schädlichen Agens 
die Kraft der Herzmuskulatur durch feinere che- 
mische Veränderungen ihrer Substanz eine Ein- 
buße erfährt, ob endlich nur jene feinsten Stör- 
ungen vorhanden sind, die sich bisher unseren 
relativ groben Untersuchungsmethoden entziehen 
und zum Teil als rein funktionelle Ver- 
änderungen immer entziehen werden, ob also 
direkte prägnante Symptome von seiten des 
Herzens zur Beobachtung kommen, das hängt 
nach Rosenbach nur von dem Sitze derEr- 
krankung, von ihrer Extensität, die ja meist 
eine Folge des Grundleidens ist, von der Resi- 
stenzfähigkeit des erkrankten Individuums und 
„von dem Maße, in welchem der noch 


gesunde Muskel die Funktion über- 
nehmen kann, nicht von der Form der Ge- 
websstörung, ja überhaupt nicht von dem Vor- 
handensein einer Gewebsstörung ab.“ 

Hierzu kommt noch ein Weiteres. Nach 
neueren Untersuchungen (O. Rosenbach, 
Grützner, Hasebroek u. a.) kann es wohl 
keinem Zweifel mehr unterliegen, daß dem 
Gefäßsystem als solchem neben dem 
Herzen ein gewichtiger Anteil an der 
Aufrechterhaltung der Zirkulation zu- 
kommt. Vieles, auf das ich in diesem Rahmen 
nicht eingehen kann, spricht dafür, daß hierbei 
jedenfalls den Arterien, vielleicht auch den Venen 
ein Teil der Arbeit zufäll. Wenn bei schwerer 
körperlicher Arbeit nach KroghundLindhardt 
(Skand. Arch. 1912, Nr. 27) das Minutenvolumen 
von durchschnittlich 5 Litern auf 21 Liter ansteigt, 
so wird diese erhebliche Mehrarbeit nicht aus- 
schließlich vom Herzen, sondern auch von dem 
Gefäßsystem geleistet. Allerdings, bei dieser Zu- 
sammenarbeit fällt dem Herzen der größere 
Anteil zu und es verfügt vor allem auch in 
seiner Muskulatur über die für solche Mehr- 
leistungen notwendigen Reserven. 

Unter der Voraussetzung solcher Zusammen- 
arbeit wird es auch verständlich, daß bei plötzlich 
eintretender Erschwerung oder Behinde- 
rung desBlutlaufsin den Kranzarterien 
des Herzens, oder bei plötzlich eintretendem hoch- 
gradigen Nachlaß des Gefäßtonusin den 
Unterleibsorganen als unmittelbare Folge 
schwerer psychischer Einflüsse, oder eines den 
Bauch treffenden Traumas, Perforation von Ein- 
geweiden usw, unter den Erscheinungen des 
Collapses alsbald Herzstillstand erfolgen kann. 
Und es braucht nicht wunderzunehmen, wenn 
in solchen Fällen am Herzen selbst noch keine 
wesentlichen Veränderungen nachzuweisen sind 
(s. auch später). 

Ein typisches Beispiel von Tod an akuter 
Herzlähmung auf dem Marsche, hervorge- 
rufen durch die Behinderung desBlutlaufes 
inden KranzarterienhatKorbsch (D. milit. 
Ztschr. 1914 No. 9) mitgeteilt: 


Ein Kanonier starb unter den Zeichen akuter Herzlähmung 
auf dem Marsche, nachdem er, teils zu Fuß teils auf der Protze, 
kaum 3 km zurückgelegt hatte. Die Autopsie ergab ein blaß- 
braunes Herz mit mäßiger Dilatation des rechten und be- 
trächtlicher Hypertbropie des linken Ventrikels, als Folge einer 
beginnenden Atheromatose der Aorta, die nicht nur 
die Seminularklappen in Mitleidenschaft gezogen, sondern vor 
allem auch die Öffnungen der Kranzarterien der- 
art verengt hatte, daß die rechte gerade noch 
für eine mittelstarke Nähnadel durchgängig, die 
linke etwas weiter war. Besondere klinische Erschei- 
nungen hatten bei Lebzeiten des Patienten nicht bestanden 
und auch für Lues waren keine Anhaltspunkte vorhanden. 


Hieran anschließend sei auch die Verlegung 
einesgrößeren Abschnittes der Lungen- 
arterien durch einen meist festen Körper er- 
wähnt, der entweder aus den Venen des großen 
Kreislaufs, beziehungsweise dem rechten Herzen 
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dorthin verschleppt wurde (Embolie), oder durch 
Gerinnung an Ort und Stelle entstanden ist 
(Autochthone Thrombose) Auch ohne 
daß es zu einem eigentlichen Verschluß der zum 
betroffenen Gebiet gehörigen Arterie durch Em- 
bolie oder Thrombose kommt, kann infolge ab- 
normer Durchlassigkeit der Kapillaren 
oder Brüchigket der Gefäßwand der so- 
genannte hämorragische Infarkt entstehen. 
Meist ist ja in diesen Fallen der Herzmuskel durch 
das Bestehen von Herzklappenfehlern oder ander- 
weitıgen Erkrankungen geschwächt, die Blutströ- 
mung verlangsamt, und es sind das rechte Herz 
und die Körpervenen mit Blut uberfüllt. Von 
der Pilötzlichkeit und Ausdehnung des ganzen 
Ereignisses hängt es dann ab, ob der Tod unter 
Aufschrei, Ohnmacht, heftigster Atemnot und 
Krämpfen alsbald eintritt, oder wenn diese schwere 
Schädigung des Kreislaufes nicht überwunden 
werden kann, nach Tagen oder Wochen erfolgt. 
Das hierbei zur Beobachtung kommende Lungen- 
ödem gilt als der prägnanteste Ausdruck des 
versagenden Herzmuskels. Auch hieıbeı liegt es 
nahe, an die Mitwirkung der Gefäße zu denken. 
Denn der versagende linke Ventrikel durfte doch 
kaum imstande sein, aus eigener Krait die Zirku- 
lation so aufrecht zu erhalten, daß es dem rechten 
Ventrikel gelänge, des wachsenden Widerstands- 
druckes im Lungenkreislauf Herr zu werden. 

Dauernde Erhöhung der Widerstände 
im kleinen Kreislauf, wie sie, abgesehen 
von den bisher besprochenen Zuständen, durch 
hochgradige Verminderung der Beweglich- 
keit der Lungen, zum Beispiel als Folge von 
Lungenschrumpfung, Emphysem, frühzeitiger Ver- 
knöcherung der Rippenknorpel und ausge- 
sprochener Kyphoskoliose der Wirbelsäule ver- 
anlaßt werden, vermag ebenso wie die dauernde 
Erhöhung der Widerstände im großen 
Kreislauf, zum Beispiel bei Arteriosklerose, 
oder habitueller zu reichlicher Flüssigkeitszufuhr 
und Luxuskonsumption, das Herz- und Gefäßsystem 
so rasch abzunutzen, daß es nur eines bisweilen 
sehr geringfügigen Anlasses zur Mehrleistung 
bedarf, um in kürzester Zeit ein vollständiges 
Versagen des Herzens und damit den Tod her- 
beizuführen. Bekannt ist der plötzliche Herz- 
tod bei fettleibigen Personen auf Grund 
der zuletzt erwähnten, bis dahin vielleicht sogar 
latent gebliebenen Zustände, nach Exzessen 
in Baccho et Venere. Aber auch bei noch ver- 
hältnismäßig jugendlichen Individuen mit hoch- 
gradiger Kyphoskoliose genügt bisweilen 
das Vorhandensein einer diffusen Bronchitis 
und Bronchiolitis, um verhältnismäßig rasch 
das von vornherein überlastete Herz zum Ver- 
sagen zu bringen. 

Daß die Herzen, die dauernd ein gewisses 
Mehr an Arbeit leisten müssen, wie das zum 
Beispiel beidem VorhandenseinvonKlappen- 
fehlern der Fall ist, verhältnißmäßig leicht und 
rasch durch das Hinzutreten einer noch größeren 


Anforderung an die Leistungstähigkeit versagen, 
ist bekannt. Es genügt hier oft die einmal und 
plötzlich geforderte Mehrleistung und es brauchen 
vorher keinerlei Dekompensationserscheinungen 
bestanden zu haben. 


Ein Reviersteiger sinkt beim kräftigen Zugreifen, um einen 
entgleisten 18 Zentner schweren Wagen wieder ins Geleis zu 
bringen, plötzlich tot um. Die Sektion ergibt außer einem 
alten, gut durch Hyperthropbie kompensierten 
Klappenfehler, nichts wesentliches (Zeitschr. f. Versiche- 
rungsmed. 1909 Nr, 3). 


Dieser hier kurz mitgeteilte Fall ist auch da- 
durch bemerkenswert, daß die Ansprüche der 
HıinterbliebenenaneinePrivat-Unfall-Versicherungs- 
gesellschaft in allen Instanzen abgewiesen wurden. 
Denn der entsprechende Paragraph der allgemeinen 
Versicherungsbedingungen wurde dahin ausgelegt, 
daß, talis irgendeine, sei es bestehende, sei es 
neu hinzutretende, mit dem Unfall nicht in ur- 
sachlichkem Zusammenhang stehende Krankheit 
einen wesentlichen, zum Tode führenden Einfluß 
auf die Unfalifolgen habe, die Entschädigungs- 
pflicht ausgeschlossen. sein sollte | 

Im allgemeinen läßt sich von den Klappen- 
fehlern sagen, daß ein solches Vorkommnis 
der akuten Herzschwäche bei Mitralfehlern 
am ehesten zu befürchten ist, weil hierbei der 
linke Vorhof fast immer gedehnt wird und die 
Blutverschiebung aus dem großen Kreislauf nach 
dem Herzen und den Lungen hier am beträcht- 
lichsten ist. Widerstandserhöhungen bei Mitral- 
insuffizienz zum Beispiel bewirken unter gleichzei- 
tigem Auftreten von Extrasystolen, Erhöhung 
des Drucksin beiden Vorhöfen, Stauung 
in der Lunge, Abnahme des Zeitvolumens und 
mit der Dilatation des Herzens eine 
Abnahme der systolischen Kraft des 
Ventrikels. Klinische Erfahrung und das 
Studium der Dynamik der Klappenfehler, wie 
es zum Beispiel H. Straub (D. Arch. f. Med. 
1917 Bd. 122 Heft 2 und 3) neuerdings unter- 
nommen hat, stimmen in ihren Ergebnissen gut 
überein und machen die verhängnisvolle Wirkung 
plötzlich gefordeter Mehrleistung auf den Herz- 
muskel verständlich. 

Aber auch ohne daß bestimmte Erkrankungen 
des Herzens vorliegen, oder vorher erkannt waren, 
vermag die akute Überanstrengung ein 
plötzliches Versagen der normalen Herztätigkeit 
zu veranlassen. Es hängt dann nur von dem 
Maß der geforderten Mehrleistung und dem Grad 
der, bis dahin vielleicht latenten, Herzmuskel- 
schwäche, des Mangels an Reservekraft usw. ab, 
ob es zum plötzlichen Stillstand, oder zu einem 
über Wochen sich hinziehenden Erlöschen der 
Herztätigkeit kommt, oder ob schließlich die 
durch das Ereignis gesetzte schwere Schädigung 
vorläufig noch überwunden wird. Nicht nur bei 
Schwerarbeitern, Bergsteigern, Turnern, Ruderern, 
Radfahrern, bei Athleten, oder zu den Anstreng- 
ungen des Krieges ungenügend vorbereiteten 
Soldaten, wie bei unvorsichtiger Trainierung der 
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Sportleute, sondern gerade auch bei anscheinend 
ganz Gesunden, die sich eine besondere Kraft- 
leistung zumuten zu dürfen glaubten, und bei 
diesen noch am verhängnisvollsten, tritt das ge- 
fürchtete Ereignis ein. Wenn nicht der Tod als- 
bald erfolgt, so entwickeln sich meist rasch die 
bekannten Erscheinungen: Heftige Stiche und 
Gefühl von Klopfen oder Flattern in der Herz- 
gegend, Nachlassen der Herztätigkeit mit be- 
trächtlicher Dilatation des Herzens in 
kürzester Zeit. Der Puls ist klein, sehr frequent, 
das Herz arbeitet im Galopprhythmus und 
man hörteinkurzessystolisches Geräusch, 
ohne daß sich der 2. Pulmonalton in den ersten 
Minuten verstärkt. Tritt in dieser Zeit der Tod 
ein, oder ist er unter plötzlichem Versagen der 
Herztätigkeit in unmittelbarem Zusammenhang 
mit der augenblicklichen Mebrleistung sofort 
erfolgt, so findet man außer einem weiten und 
schlaffen Herzen meist nichts besonderes. Ob 
durch die starke Dehnung des Muskelge- 
webes eine Verschiebung der Muskel- 
fasern, wie Jürgensen annahm, stattfindet, 
oder ob durch Schädigung der eigenen nervösen 
Elemente des Herzens schwere Störungen 
der Innervationsvorgänge am Herzen 
selbst mit verantwortlich zu machen sind, bleibt 
dahingestellt. Vielleicht bringen auch die neueren 

schauungen über die Bedeutung des extra- 
kardialen Kreislaufs und der Asphyxie 
als dafür reizauslösenden Momentes in die noch 
dunklen Vorgänge mehr Licht. Nimmt nämlich 
infolge asphyktischer Zustände bei mangelnder 
Sauerstoffversorgung und unvollkommener Ver- 
brennung die Säurebildung so zu, daß unverbrenn- 
bare Säuren in abnorm großer Menge im Blute 
kreisen (Azidose), so erhöht sich, als Folge 
des vermehrten Reizes auf die Zirku- 
lation, das Stromvolumen. Man könnte 
sich nun vorstellen, daß bei der durch die starke 
Körperarbeit geforderten Mehrleistung an 
das gesamte Zirkulationssystem (Venen, 
Arterien und Herz) schließlich die dem Herzen 
zur Verfügung stehende Reservekraft 
sehr rasch aufgebraucht wird. 

Daß andererseits rein nervöse Momente 
für den Tonus des Gefäßsystems und damit für 
die Aufrechterhaltung der Zirkulation, oder, was 
uns hier mehr interressiert, für ihr plötzliches 
Nachlassen von größter Bedeutung werden 
können, wissen wir durch die Erscheinungen des 
sogenannten Shocks. 

Im Frieden meist nachschweren Maschinen- 
verletzungen mit Zermalmung der Gliedmaßen, 
Quetschungen der Bauchhöhle, ausgedehnten oder 
vielenrasch aufeinander folgendenHautverletzungen, 
im Kriege besonders nach Schußverletzungen 
mit Abreißung oder Zerschmetterung der Glied- 
maßen usw., gelegentlich auch nach Operationen 
besonders an den Baucheingeweiden, tritt der 
Shock ein. Das Gesicht des Patienten verfällt, 
die Augen, glanzlos und starr, sinken ein, die 


Schleimhäute sind teils blaß, teils livid verfärbt 
und die Haut ist auffallend schlaff und mit kaltem 
Schweiß bedeckt. Die Pupillen sind weit, mit 
träger Reaktion. Die Atmung wird sehr be- 
schleunigt, unregelmäßig und es wechseln seufzer- 
artige tiefe Atemzüge mit oberflächlichen ab. 
Die Herztätigkeit ist, wenn nicht ein sofortiger 
Stillstand erfolgt, sehr beschleunigt, unregelmäßig, 
aussetzend, flatternd, oder in selteneren Fällen 
auffallend langsam. Der Puls wird fadenförmig, 
oder ist überhaupt an der Radialarterie nicht 
mehr zu fühlen. Die Temperatur ist häufig um 
mehr als einen Grad herabgesetzt. Der Betroffene 
liegt ganz apathisch da und verfällt, wenn es 
nicht mehr gelingt, Herztätigkeit und Zirkulation 
wieder erheblich zu bessern, in tiefe Ohnmacht, 
die in den nächsten 24 Stunden zum Tode führt. 
Die Erklärung der genannten Erscheinungen, 
sowie des plötzlichen, oder innerhalb der nächsten 
Stunden nach dem Trauma eintretenden Todes 
ist nicht leicht. Der Sektionsbefund ist fast immer 
ein negativer in bezug auf das Herz. 
Die venöse Hyperämie der Bauchein- 
geweide bei gleichzeitiger hochgradiger An- 
ämie besonders der Lungen und des Gehirns hat 
den Gedanken nahe gelegt, daß die bei der Ver- 
letzung stattfindende gewaltsame Reizung 
dersensiblen Nerveneine reflektorische 
Lähmung des vasomotorischen Zen- 
trums in der Medulla oblongata bewirke. 
Hierdurch soll es dann zu einem plötzlichen 
Nachlaß des Gefäßtonus, besonders in den 
abdominalen Gefäßbezirken und damit zu der be- 
schriebenen erheblichen Verschiebung 
derBlutmengeausden übrigen Organen 
nachdemAbdomenkommen. Andere nehmen 
weniger eine reflektorische Lähmung als eine 
ErmüdungundErschöpfung des Rücken- 
marks und der Medulla oblongata an. 
Endlich darf auch nicht außer Acht gelassen 
werden, daß durch das Betroffensein der Aus- 
breitungsäste des Vagus dieser selbst stark ge- 
reizt und dadurch sein Einfluß auf die Herz- 
tätigkeit im Sinne der Hemmung zu 
plötzlicher und übermäßiger Wirkung 
kommen kann. | 
Auch nach anderen schweren Ope- 
rationen und ohne Shockwirkung kommt es 
Stunden oder Tage nach dem Eingriff gelegent- 
lich zu plötzlichem Herzstillstand, oder 
unter den beschriebenen Erscheinungen zu 
schwerster akuter Herzschwäche. Wenn 
hier nicht die öfters nach Operationen eintretende 
Pneumonie mitverantwortlich zu machen ist, 
so beruht dieses bisweilen überraschend eintretende 
Ereignis auf schweren Schädigungen des Herz- 
muskels, dıe entweder vorher durch eine genaue 
klinische Untersuchung nicht feststellbar waren, 
oder übersehen worden sind. Vor jeder schweren 
und mit langdauernder Narkose einhergehenden 
Operation solıte daher, wenn die Zeit es erlaubt, 
eine mehrtägige Beobachtung desHer- 
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zens vorausgehen. Im Zweifelsfalle dürfte 
es auch angebracht sein, durch die, wenn ich so 
sagen darf, prophylaktische Darreichung 
eines Herzmittels, in nicht zu hoher Dosis, 
unangenehmen Zufällen nach Möglichkeit vorzu- 
beugen. Wohlgemerkt, ich denke hierbei nicht 
an den sogenannten Herztod in der Narkose 
— darüber wird später zu sprechen sein —, sondern 
an die nicht minder traurigen Vorkommnisse, 
daß „nach gut gelungener Operation der Patient 
in den nächsten Stunden oder Tagen an Herz- 
schwäche zugrunde geht.“ 

Die oft schweren Störungen der Herztätigkeit 
im Klimakterium, bei Basedowkranken und ähn- 
lichen Zuständen führen nur ganz ausnahmsweise 
zu einem plötzlichen Herztod. Dagegen werden 
durch die bei den genannten Erkrankungen vor- 
kommende lange Dauer der Arrhythmie, 
besonders auch der Tachykardie und die da- 
mit an das Herz gestellten Anforderungen schließ- 
lich, wie ich (D. Med. Wochenschr. 1917 No. 22 
u. 23) das in der letzten Zeit mehrfach aus- 
geführt habe, deutliche und mit der Zeit auch 
ernster aufzufassende Veränderungen am 
Herzmuskel selbst hervorgerufen. Bei dem 
Komplex der Basedo werscheinungen muß ferner 
im Auge behalten werden, daß ein und dieselbe 
Infektion oder Giftwirkung sowohl der Er- 
krankung der Schilddrüse, als auch der sich ent- 
wickelnden und rasch zum Tode führenden My o- 
karditis oder Herzmuskeldegeneration 
zugrunde liegen kann. 

Es gibt wohl keine Infektionskrankheit, 
in deren Verlauf oder Nachwirkung nicht ein 
plötzlicher Herztod als Folge myokar- 
ditischer Prozesse, oder „toxischer“ Ein- 
flüsse eintreten kann. Besonders gefürchtet in 
dieser Beziehung sind, wie bekannt, Typhus, 
Pocken, Scharlach, Diphtherie und auch die In- 
fluenza älterer Leute. Auch an die schweren 
und lebensbedrohenden Veränderungen, welche 
die Syphilis am Gefäßsystem (Aorta, Coronar- 
arterien usw.) machen kann und die ich vor 
Jahren in dieser Zeitschrift (Juni 1910) ausführ- 
lich behandelt habe, sei hier erinnert. 

Das gleiche wie von den Infektionskrankheiten 
gilt auch von den Vergiftungen. Auchhierbei 
kann in jedem Stadium der Intoxikation, wenn 
die Dosis des Giftes eine entsprechend letale ist, 
ein Herztod erfolgen. Die Herzlähmung 
tritt primär oder sekundär ein und kann 
sowohl beinoch verhandenem, wie auch bei schein- 
bar wiedergewonnenem relativem Wohlsein des 
Patienten gelegentlich irgendeiner kräftigen Muskel- 
bewegung, Aufstehen aus dem Bett, Defäkation, 
Treppensteigen usw., den Tod innerhalb weniger 
Minuten herbeiführen. Die experimentelle 
Pharmakologie (am überlebenden Herzen der Kalt- 
und Warmblüter) unterscheidet den Herzstillstand 
dauernd in Diastole oderSystole des Herzens, 
und bei ersterer Form wieder einen diasto- 
lischen Reizungs- und diastolischen 


Lähmungsstillstand. Die hauptsächlichsten 
für den Herztod in Betracht kommenden Gifte sind : 
Arsenik, Phosphor, Blausäure; Pilokarpin, Nikotin, 
Akonitin usw.; Kalium, verschiedene Metalle; die 
Gifte der Digitalisgruppe, Helleborein, die Stro- 
phantus-Glykoside und die Muskarine, endlich 
das Gift der Nebennieren (Adrenalin, Epinephrin, 
Suprarenin). 

Auf die Einzelheiten der Wirkung dieser 
Gifte einzugehen verbietet mir Zeit und Raum, 
dagegen bedarf der sog. „Chloroformtod 
durch Herzlähmung‘“, schon aus praktischen 
Gründen, noch einer kurzen Besprechung. Selten 
nach den ersten Inhalationen des Chloroforms, 
häufiger im Verlauf einer bis dahin scheinbar 
normalen Narkose, oder gar wenn der Kranke 
schon aus der Narkose erwacht ist, wird sein Gre- 
sicht plötzlich blaß, die Pupillen werden maximal 
erweitert, Herzschlag und Puls sind nicht mehr 
zu fühlen und nach einigen wenigen schnappen- 
den Atembewegungen tritt der Tod ein. 

Auf Grund experimenteller Ergebnisse glaubte 
man längere Zeit, daß dieser Tod in der Nar- 
kose durch die Lähmung des Atmungs- 
zentrums verursacht werde. Aber die sorgfältige 
Wiederholung der Tierexperimente, sowie die Er- 
fahrung am Menschen stießen dieses Dogma um 
und führten zu der Erkenntnis, daß auch primär 
der Herzstillstand eintreten kann. Man 
stellte sich dabei vor, daß das Chloroform rasch 
und ohne die genügende Beimischung atmo- 
sphärischer Luft eingeatmet und aus den Lungen 
unmittelbar in das Herz gelangend, die Ganglien- 
zellen der Herzwand lähme. Die Fälle, bei denen 
das Chloroform nur tropfenweise verabfolgt und 
der Tod erst lange nach Beginn der Narkose 
erfolgt war, wurden damit nicht erklärt. Mehr 
Licht in diese dunklen Vorgänge brachte eine 
Arbeit von R. v. Kundrat (Zur Kenntnis des 
Chloroformtodes, Wiener kl. Wochenschr. 1895 
Nr. 1—4). Er fand in allen seinen untersuchten 
Fällen die Persistenz einer vergrößerten 
Thymusdrüse, sowie in der Mehrzahl der Fälle 
eine Hypertrophie der Balgdrüsen des 
Zungengrundes und eine Vergrößerung der 
Milz. Auffallend große Thymus und Vergrößerung 
der Milz ist auch in einem Fall plötzlichen Todes 
nach der Athernarkose von Heusler (Erfahrungen 
bei 2000 Athernarkosen D. Med. Wochenschr. 
1894 Nr. 33) beschrieben worden. L. Lagueur 
(Ebenda 1902 Nr. 7) weist gelegentlich eines 
selbst erlebten, analogen Falles darauf hin, daß 
auch in plötzlichen Todesfällen aus anderer Ver- 
anlassung (kurzes Untertauchen unter Wasser, In- 
jektion einer sonst unschädlichen Dosis von Diph- 
therieheilserum usw.) der Herztod im Zu- 
sammenhangmitdervergrößerten Thy- 
mus stehe, die der einzige konstante Sek- 
tionsbefund in allen diesen Fällen war, 
Wie dieser Zusammenhang zu denken ist, steht 
dahin. Lagueur meint, daß durch die innere 
Sekretion der persistenten vergrößerten Thymus 
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ein Gift geliefert werde, das auf die Nerven des 
Herzens spezifisch einwirke. 

Bezüglich des Herzensund Gefäßsystems 
ist auch beim Chloroformtod der Sektions- 
befund meist negativ. Für die Praxis ergibt 
sich aber aus dem hier Mitgeteilten, daß man 
vor jeder Narkose außer dem Herzen und Ge- 
fäßsystem auch dem Iymphatischen Apparat Be- 
achtung schenken und besonders auf die Per- 
sistenz einer vergrößerten Thymus, auf Hyper- 
plasien am Zungengrund, vergrößerte Milz usw. 
untersuchen soll. — 

M. H! Indem ich der Aufforderung, Ihnen 
heute etwas über den Herztod zu sagen, nachkam, 
war ich mir der Schwierigkeit der Aufgabe wohl 
bewußt. Betrachten Sie das Gesagte als eine 
kurze Skizzierung und vorläufige Orientierung über 
die sich dabei aufdrängenden Fragen, deren Be- 
antwortung ich Ihnen allermeist schuldig bleiben 
mußte. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, die 
ich unserer Betrachtung zugrunde gelegt habe, 
erscheint der Herztod als ein unerwartetes, 
den Betroffenen und seine Umgebung, nicht selten 
auch den ärztlichen Beobachter gänzlich über- 
raschendes Ereignis. Nur in den Fällen, wo er 
im Verlauf oder im Endstadium der Krankheit, 
wie z. B. bei schweren Dekompensationen, Kon- 
stitutionsanomalien, Erkrankungen des Blutes und 
Stoffwechsels, bei Tuberkulose und Karzinom dem 
Leben und Leiden ein Ziel setzt, mag er will- 
kommen sein. Wie „ein deus ex machina“ tritt 
er meist in die Szene und wie dieser bleibt er 
uns nur zu oft unerklärlicb. — (G.C.) 


Aus dem Pathologischen Institut in Posen. 


Über die Begutachtung der nur 
durch die Leichenöffnung feststellbaren 
Krankheitsfälle.’) 


Von 
Prof. Dr. K. Winkler. 


Die Begutachtung der nur durch Leichen- 
öffnung feststellbaren Krankheitsfälle betrifft ein- 
mal diejenigen Personen, bei denen der Tod ohne 
irgendwelche vorhergehenden Krankheitserschei- 
nungen plötzlich eingetreten ist, zweitens solche 
Leiden, deren Ursachen während des Lebens durch 
die zur Verfügung stehenden Untersuchungsarten 
nicht sicher aufgeklärt werden können. 

Gerade die plötzlichen Todesfälle haben von 
jeher in hohem Maße das Interesse der Ärzte 
erweckt. Über das Vorkommen dieser Todesart 
in der Armee gibt eine Statistik von Busch) 


1) Vortrag, gehalten im kriegswissenschaftlichen Abend 
zu Posen am 17. Februar 1917. 

2) Busch: Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Militär-Sanitätswesens, Heft 26. Berlin 1904. 


Auskunft. Diese zeigt bei den im Zeitraum von 
1896—1902 Verstorbenen 5,3 Proz. plötzlicher 
Todesfälle, ausgenommen sind hierbei die plötz- 
lichen Todesfälle im Wasser. 

Was nun die plötzlichen Todesfälle angeht, 
so sehen wir, daß die Sektion sehr verschiedene 
Gründe für das ganz unvermutet auftretende Ab- 
leben zutage fördert. Diese sind zuerst physi- 
kalischer Natur, wobei im allgemeinen mechanische 
und thermische Vorgänge eine große Rolle spielen. 
Bei anderen unerwartet Verstorbenen sind es 
chemische Prozesse, die den Exitus letalis be- 
dingten, einmal Giftstoffe, die von außen in den 
Körper eingeführt oder in diesem selbst gebildet 
wurden. Fernerhin kommen in Betracht Störungen 
physiologischer Funktionen, besonders in der 
Tätigkeit von Drüsen mit äußerer oder innerer 
Sekretion. Schließlich werden auch verschiedene 
Konstitutionsanomalien als Urheber von plötzlichen 
Todesfällen bezeichnet, \ 

Es sollen zunächst die physikalischen Ur- 
sachen Berücksichtigung finden. Unter diesen 
sehen wir recht häufig 


mechanische Vorgänge, 


und zwar Druckerscheinungen auftreten, die das 
Leben zerstören. Diese kommen in Wirksamkeit 
am Herzen durch Vermehrung der Flüssigkeit 
im Herzbeutel oder Eindringen fremder Flüssig- 
keit in dessen Höhle, z. B. Blut nach Platzen 
eines Aneurysma der Aorta oder der Kranzadern 
des Herzens, z. B.: 


P. B. 23. 1916. Bei dem 35jährigen Kriegsgefangenen 
B. fand sich als Ursache des plötzlichen Todes ein großes 
Aneurysma dissecans im Anfangsteile der Aorta mit einem 
Querriß der Intima dicht über den Klappen und einem 8 cm 
höher gelegenem zweiten Riß, sowie Durchbruch nach dem 
Herzbeutel (,„Hämopericard‘'). 


Ferner ist von Bedeutung die Verlagerung 
des Herzens durch fremden Inhalt im Brustraum, 
sei es Luft oder Flüssigkeit, hierbei kommt als 
mechanisches Moment besonders die Abknickung 
der Herzgefäße (der Hohlvene) in Betracht. 


Schließlich sind zu erwähnen Verwachsungen 
beider Herzbeutelblätter. Hierbei ist weniger 
deren Ausdehnung, als ihr Sitz von Wichtigkeit, 
z. B. an der Umschlagstelle der großen Gefäße 
und an der Kranzfurche. Unter diesen Umständen 
kann schon bei geringen körperlichen Anstren- 
gungen oder seelischen Erregungen der plötzliche 
Tod eintreten, das Gleiche gilt auch von starker 
Fettanhäufung an der Herzoberfläche in der er- 
wähnten Gegend. 


Am Gehirn kommen diese 
nungen folgendermaßen zustande: 

Hier kann es sich einmal um Vermehrung 
des äußeren Druckes handeln durch Blut- 
ansammlung an der Hirnoberfläche nach Platzen 
der Gefäße, in erster Linie von Aneurysmen der 
A. basilaris und ihrer Äste; ferner ist zu be- 
achten Hydrocephalus externus, Anwesenheit von 
Parasiten (Cysticercen), auch Blut nach Lumbal- 


Druckerschei- 
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punktion. Hierfür dürfte folgender Fall Interesse 
bieten: 

P. B. 455. 1915. Soldat C. erkrankte im Dezember 1915 


mit anfallsweise auftretenden, sehr heftigen Kopfschmerzen 
und Bewußtseinsverlusten. Er befand sich deshalb im Lazarett 
zu M., wo träge Pupillenreaktion und leichte Reilexsteigerung, 
sonst keine Veränderungen festgestellt wurden. Der Zustand 
besserte sich wieder, C. wurde deshalb am 6. 3. 16 zur Truppe 
entlassen, aber am Io. 3. I6 wieder ins Lazarett gebracht, 
wo er etwas schwach und leicht benommen war; er konnte 
umbergehen, er fühlte sich wohl. Plötzlich, in der Nacht 
zum 14. 3. 16, traten sebr heftige Kopfschmerzen auf, der 
Kranke raste vor Schmerzen, konnte keine Antworten mehr 
geben, verstarb plötzlich. Bei der Sektion fand sich ein 
Cysticercus an der Hirnbasis. 


In gleicher Weise kann eine starke Ver- 
mehrung desInnendruckes tödlich wirken 
bei Gewächsen, großen Tuberkeln, Abszessen, 
Echinokokkus, Cysten im Hirngewebe, die schon 
längere Zeit ohne jede Störung bestanden haben, 
hierbei kann durch zunehmenden Druck in der 
Hirnsubstanz starkes Odem verursacht oder das 
Ventrikelsystem in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Bei derartigen intracerebralen Druckverände- 
rungen wird auch die Beeinflussung des peri- 
vaskulären Lymphstromes durch derartige Gebilde 
von Bedeutung sein, gleichwie die Zahl und der 
Sitz jener Schädlichkeiten nicht geringen Einfluß 
auf das Erlöschen der lebenswichtigen Hirnfunk- 
tionen erlangen werden. Unter den vorstehenden 
Veränderungen bot die folgende Beobachtung 
besonderes Interesse. 

P. B. 84. 1915. 44jähriger Mann im Bekleidungsamt 
beschäftigt, ohne jedes Vorzeichen plötzlich erkrankt mit Un- 
wohlsein, Schwindel, Bewußtseinstrübung, Benommenheit, bald 
nach der Einlieferung ins Lazarett gestorben. Sektion ergab 
auffallend dünnen Schädel (2 mm), starke Vorwölbung der 
linken Hemisphäre, Abflachung der Windungen und im linken 
Stirnlappen eine Höhle von 7:5 cm Weite, die ganze Mark- 
masse einnehmend, Rinde hochgradig verschmälert. Die Innen- 
wand zeigt zahlreiche Gefäße. Der Inhalt besteht aus gelber, 
klarer Flüssigkeit. Zwischen Cyste und der Seitenkammer 
befindet sich eine kaum 1 mm dicke Wand, die in Ausdehnung 


von 1,5 cm durchrissen ist, so daß ein Einbruch der Cyste in 
das Vorderhorn vorliegt. 


Ähnliche Bedeutung besitzt die Druck- 
steigerung in den Hirnhöhlen bei Ein- 
bruch von Blut, Eiter oder Gewächsen aus 
der Nachbarschaft, sowie akutem Hydrocephalus 
internus. Es brauchen nicht immer alle Höhlen 
gleich schwer ergriffen zu sein, auch wird ja 
bekanntlich eine Druckvermehrung in den Seiten- 
höhlen nicht so rasch gefährlich, als im 4. Ven- 
trikel. Cysticercusblasen spielen hier eine be- 
deutende Rolle wegen des manchmal plötzlich 
eintretenden Verschlusses der Verbindung des 
Aquaeductus Sylvii mit dem 4. Ventrikel. In 
dieser Hinsicht waren einige typische Fälle zur 
Beobachtung gelangt. Es möge nur einer von 
diesen kurz erwähnt werden: 

P.B.475. 1916. Das Gehirn des Soldaten W. L. wurde dem 
hiesigen pathologischen Institute aus dem Reservelazarett in L. 
eingesandt. Es fand sich hochgradigste Ausdehnung der 4. Kam- 
mer und in dieser ein Cysticercus racemosus, der aus 4 Blasen 


bestand, deren jede fast 10 mm Durchmesser erreichte. Eine 
Blase war nach vorn gelagert und in den Aquaeductus Sylvii 


hineingepreßt, diesen vollkommen verschließend. Der 3. Ven- 
trikel war ebenfalls stark erweitert. 


Es ist ferner darauf hinzuweisen, daß manch- 
mal sehr starkes Odem und hochgradige 
Blutfülle in den Häuten des Gehirns bei 
Verdauungsstörungen („intestinale Selbst- 
vergiftung“) auftreten und dann zum Tode führen. 
Schließlich ist auch frühzeitige Verknöcherung 
der Schädelnähte ein Moment, das für diese 
Frage von Bedeutung wird. Der hierdurch ver- 


anlaßte Hirndruck kann — durch Kopfschmerz 
oder Schwindel — Beschwerden hervorgerufen 
haben, manchmal — wie Kolisko berichtet — 


jedoch ohne jedes Vorzeichen den plötzlichen 
Exitus bedingen. 

Nicht bloß Vermehrung, sondern auch 
Verminderung oder plötzlichesSchwan- 
ken des Druckes werden zuweilen die Ursache 
plötzlichen Todes. Von Einfluß wird hier, wie 
ich beobachtet habe, unter Umständen auch eine 
Lumbalpunktion, nach der alsbald starke Blut- 
austritte in die Hirnkammern, sowie an der Hirn- 
oberfläche zustande kommen können. Ferner ge- 
hört hierher die Einwirkung chemischer Stoffe, 
z. B. verschiedener Medikamente (Narcotica), oder 
Störungen in der physiologischen Tätigkeit der 
Nebennieren (nach Gewächsen, Blutungen u. dgl.), 
die dann infolge schnellen Absinkens des Blut- 
druckes tödlich wirken. 

Weiterhin ist als Todesursache von Bedeutung 
plötzlich einsetzender Druck auf die Luft- 
wege. Dieser kommt manchmal zustande bei 
Kropfbildung und dadurch verursachte Abknickung 
der Luftröhre, und zwar sind es nicht immer die 
auffallend großen Schilddrüsen, die hier wirksam 
werden, sondern manchmal nur geringfügig ver- 
größerte Drüsen, die aber nach hinten zu wachsen, 
die Luftröhre infolgedessen zum größten Teil um- 
geben. Hierdurch allmählich sich einstellende 
Atrophie der Ringknorpel läßt plötzliche Ein- 
engung der Trachea bis zum Verschluß eintreten. 
Ich glaube, daß bei der einfachen Struma — auch 
wenn dıese abnorme Lage hat — eine tödliche 
Kompression der Luftröhre ein recht seltenes 
Ereignis sein wird, eher dürfte dieses zu erwarten 
sein bei malignen Kröpfen, die eine direkte Zer- 
störung der Trachealringe hervorrufen. Öfters 
wirken auch Fremdkörper tödlich, die sich in der 
Speiseröhre befinden und dort von hinten 
her die Kompression der Luftröhre ausüben, z. B. 
große Fleischstücke. 

An den Lungen wird Luft oder Flüssigkeit 
im Brustfellsack (Berstungen von Aneurysmen, 
Hämo-, Pyo-, Pneumothorax usw.) plötzliche Zu- 
sammenpressung mit Luftleerheit herbeiführen 
können. Nicht gering sollte man hierbei das 
Vorhandensein von Verwachsungen der Brustfell- 
blätter der anderen Lunge anschlagen. Ebenso 
ist vorhandenes Emphysem zu bewerten. Bei 
ruhiger Atmung kann trotz dieser Veränderungen 
das Sauerstoftbedürfnis gedeckt werden, sobald 
dagegen beide, oder nur eine Lunge, mehr in 
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Anspruch genommen wird, z. B. bei körperlicher 
Anstrengung, so tritt infolge der herabgesetzten 
Sauerstoffzufuhr eine Unterernährung des Herz- 
muskels ein, die Ohnmacht, plötzliches Versagen 
der Herztätigkeit, ja mitunter den sofortigen Tod 
herbeiführen kann. Derartige Vorfälle sind, wie 
Busch mitteilt, von verschiedenen Autoren als 


„Miopragia respiratoria“ bezeichnet und mit den. 


Folgen starker Einengung des Thorax durch enge 
Kleidung, Schnüren usw. verglichen worden. Herz 
und Lungen befinden sich bei solchen Menschen 
in derselben Situation, wie bei schwerer Wirbel- 
säulenverkrümmung, es kann daher — abgesehen 
von der eben erwähnten Ursache — auch schon 
die bei größerer Arbeitsleistung eintretende Über- 
lastung der rechten Kammer tödlich wirken. 

Schließlich sind hier auch Nachblutungen aus 
scheinbar geheilten Lungenverletzungen von Be- 
lang (Zerreißung des Gewebes durch Stich, Schuß 
oder stumpfe Gewalt). Hierfür sei ein Beispiel 
gegeben: 

P. B. 9. 1916. Feldwebel S., 27 Jahre. Brustschuß ge- 
heilt, aus Rußland hierher transportiert. Bei der Einlieferung 
ins Lazarett plötzlicher Tod. Sektion ergibt fast 2 Liter 
reines Blut im rechten Pleurasack, im ÜUnterlappen der 
rechten Lunge eine Höhle (s:4:3 cm), Verklebungen mit 
dem Rippenfell, die sich gelöst hatten, worauf die tödliche 
Blutung eintrat. 


Neben den erwähnten Druckerscheinungen ist 
von Bedeutung die Verstopfung der Blut- 
und Luftwege. 


a) Blutwege. 


Die Verlegung der Blutwege führt am häufig- 
sten zum plötzlichen Tode in Gestalt von Em- 
bolien der Arterien: im Gehirn, im Herzen und in 
der Lunge. Derartige Blutpfröpfe können zunächst 
im arteriellen System gebildet werden: An den 
Herzklappen, an der Herzwand („Endokarditis“) 
oder der Aorta und ihren größeren Asten. Für 
die letzteren kommen nicht selten traumatische 
Ursachen in Betracht; sowohl nach Verletzungen 
mit stumpfer, sowie auch spitzer Gewalt vermögen 
die im Gefäßrohr hiernach entstandenen Parietal- 
thromben den Anlaß zur tödlichen Embolie zu 
geben. Besonders häufig kommen auch hierfür 
in Betracht sklerotische oder luetische Prozesse 
an der Gefaßinnenhaut, die eine Thrombenbildung 
im Gefolge haben. 

Aus der Zahl der hier beobachteten Fälle sei 
nur ein Beispiel angeführt: 

P. B. 454. 1916. 37 Jahre alter Landsturmmann, dem wegen 
einer Gangrän der rechten großen Zehe diese amputiert werden 
sollte. Kurz vor der Operation erkrankt er in einem hiesigen 
Lazarett ganz plötzlich mit Schmerzen in der Magengegend 
und Erbrechen, worauf alsbald der Tod eintrat. Ich fand bei 
der Sektion eine Vergrößerung des linken Ventrikels, dessen 
Wandung so hart, daß sie beim Durchschneiden „knirschte‘“, 
die Muskulatur fast gänzlich durch schr festes, schwieliges 
Narbengewebe ersetzt. An der Spitze bestand leichte Aneurysma- 
bildung mit einem großen Parictalthrombus. In dem Antangs- 
stück der linken Kranzader steckte ein graurotes Blutgerinnsel 
mit völliger Verstopfung des Lumens; die Gefäßwand selbst 


bot in diesem Teile die Zeichen schwerer Entarteriitis obli- 
terans; in ihren Ästen war die Arterie wenig vcrändert. Die 


Herzklappen, die Aorta nebst ihren Ästen waren ganz normal. 
Altere und frischere Niereniofarkte wiesen darauf hin, daß schon 
früher von dem Parietalilhrombus aus eine Reihe von Em- 
bolien stattgefunden hatten. 


Weit häufiger sehen wir jedoch, daß sich die 
Emboli im venösen Gefäßsystem ge- 
bildet haben (,„Varicen der Hautvenen“, des „Plexus 
seminalis“, „prostaticus“, „hämorrhoidalis“); weiter- 
hin nach entzündlichen Veränderungen in der Um- 
gebung venöser Gefäße. Ein treffendes Beispiel 
hierfür liefern die nach Otitis media im Sınus 
der Dura mater gebildeten und dann in den 
venösen Kreislauf gelangten Blutgerinnsel. Die 
Ursache der Thrombose kann in solchen Fällen 
schon geraume Zeit zurückliegen und oft an- 
scheinend recht geringfügiger Natur sein, so daß 
die Kranken selbst ihr keinerlei Bedeutung bei- 
gemessen haben. Wie ich mich überzeugen konnte, 
kommt das Trauma bei diesen STEIaNKUREER recht 
häufig in Betracht. 

In dieser Hinsicht dürfte die dachstehende 
Beobachtung Interesse erwecken: 

P. B. 548. 1916. 2z6jähriger Flieger, wurde am I. 6. 15 
verwundet durch einen Prellschuß am linken Knie. Die Ver- 
letzung gut geheilt. Im Dezember 1916 von neuem erkrankt 
mit Brustschmerzen, kam in ein hiesiges Lazarett, wo Lungen- 
tuberkulose festgestellt wurde. Bei der Sektion fand ich ein 
Empyem infolge embolischer Gangrän der rechten Lunge. 
Durch frische Embolie der A. pulmonalis ist der Tod ein- 
getreten. Es fand sich nebenbei Lungentuberkulose, Am linken 
Bein bestand im Anschluß an eine alte Thrombose frische 
Gerinnselbildung in der Vena femoralis, die sich konti- 
nuierlich fortsetzte durch die V. iliaca nach der V. cava inf. 
und dort bis zur Einmündungsstelle der Nierenvenen sich er- 
streckte. 


Schließlich seien noch Luftembolien er- 
wähnt, die ohne äußere Verletzung sich ent- 
wickeln, nämlich bei kleinen — symptomlos ver- 
laufenden — Lungenkavernen, sobald in deren 
Wandung eine Arrosion der Lungenvene erfolgt 
und dann die Luft in den Kreislauf gelangt. 

Neben Blutgerinnseln verdienen aber noch 
eine andere Art von Embolis Erwähnung, deren 
Bedeutung nicht immer genügend gewürdigt 
wird, nämlich kleine Gewebsbröckel. Es 
kommen hier in Betracht meistens Gewächse, 
deren Vorhandensein unentdeckt blieb, insbeson- 
dere an den Nieren, Nebennieren, der Leber: 
größere Komplexe von Zellen werden losgelöst, 
in der venösen Blutbahn weiter verschleppt, bis 
sie durch das rechte Herz nach der Lunge gelangen 
und dort den Hauptstamm oder einen größeren 
Ast verschließen. 

Bisweilen können auch Parasiten dieselbe 
Rolle spielen, so ist es vorgekommen, daß Echino- 
kokkusblasen in die Blutbahn einbrechen und — 
ebenso wie die vorhin genannten Partikel — den 
plötzlichen Tod herbeiführen. 

Bei den Blutgefaßen ist nicht bloß vollstän- 
dige Verschließung der Lichtung, sondern 
auch Einengung des Rohres bei der Begut- 
achtung derartiger Todesfälle in Betracht zu ziehen; 
gerade bei den Arterien spielt die Verkleinerung 
des Lumens — insbesondere verbunden mit einer 
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Verringerung oder dem Verluste der Elastizität 
— eine wichtige Rolle. Namentlich die Schlag- 
adern am Gehirn und am Herzen sind durch 
sklerotische oder luetische Prozesse nicht selten — 
entweder auf größeren Strecken oder nur an ihrer 


Abgangsstelle — verengt und können auf diese 


Weise das Leben gefährden. Bei dem Herzmuskel 
kommt hierbei neben der schlechten Sauerstoff- 
versorgung wohl auch noch eine Anhäufung von 
Stoffwechselprodukten im Muskel zustande 
(sog. „Ermüdungsstoffe“), die den Stillstand des 
Herzens herbeiführen. Aber auch das Gegenteil 
dieser Veränderung, die Erweiterung der 
Gefäße, bringt die gleichen Gefahren mit sich. 


Bei den hiesigen Beobachtungen ist der größte 


Teil plötzlicher Todesfälle erklart durch syphili- 
tische Verengerung oder Verschließung der Kranz- 
adern, sowie durch Aneurysmen im Birustteile, 
namentlich im Anfangsstücke der großen Körper- 
schlagader. ' 

Es handelte sich um Soldaten, die anscheinend 
gesund waren und bei einem Gange über den 
Kasernenhof, beim Betreten des Bahnhofs, auf 
einer Urlaubsreise in die Heimat, plötzlich tot 
zusammenbrechen. Die Leichenöfinung ergab 
in einigen Fällen hochgradigste Verengerung 
der linken A. coronaria; ja bei dem einen Ver- 
storbenen war sogar ein fast vollständiger Ver- 
schluß des Gefäßrohres dicht an der Abgangs- 
stelle festzustellen. In gleicher Weise wurden 
auch die Aneurysmen in verschiedener Form und 
Größe angetroffen. Ich sah bei einer Sektion 
eine zweifache Ausbuchtung der Aorta dicht über 
den Klappen; in jüngster Zeit lieferte die Autopsie 
eines 38jährigen Landsturmmannes (P. B. 623. 


1916. H. S., Reservelazarett S.), der früh tot im 


Bette gefunden worden war, ein Aneurysma der 
Aorta ascendens von 24 cm Umfangl, und dicht 
unterhalb des Bogens noch eine zweite sackartige 
Ausbuchtung des Gefäßes. Die mikroskopische 
Prüfung ergab in solchen Fällen stets die typi- 
schen syphilitischen Veränderungen an der Gefaß- 
wand. 
| b) Luftwege. 


Hierher gehört einmal die Verlegung der 
Stimmritze durch starkes Odem, wie es sich 
bei chronischer Nephritis, im Anschluß an leichte 
Angina, sowie an entzündliche Prozesse — manch- 
mal recht geringen Umfanges — in der Nähe des 
Kehlkopfes und im Rachen entwickelt („Abszesse“). 
Auch aneurysmatische Ausbuchtungen der benach- 
barten Blutwege führen aus gleicher Ursache den 
plötzlichen Tod herbei. 

Einen derartigen Fall beobachtete ich im Januar 
vorigen Jahres: | 

P. B. 182. 1915. Feldwebel S., 30 Jahre, erbielt bei 
einem Wirtshausstreite einen Messerstich in die rechte Genick- 
seite. Die Verletzung war gut verheilt, doch starb der Kranke 
plötzlich in der Nacht (3 Wochen nach der Verletzung) an 
Glottisödem. Die Autopsie ergab ein sehr großes Aneu- 


rysma der rechten A. carotis comm. mit Kompression des 
Kehlkopfes. 


Ferner ist Verschluß der Glottis durch 
Polypen beobachtet, die — bisher unbemerkt 
— zwischen wahrem und falschem Stimmbande 
sitzend, plötzlich in die Stimmritze eingeklemmt 
werden. 

Weiter kommen in Betracht Verstopfung 
derLuftröhrenäste durch Blut (Aneurysma, 


 Nasenbluten im Schlaf, Polypen, Lungenherde 


bei Tuberkulose und primäre oder metastatische 
Karzinome und Sarkome). Auch auf diesem 
Gebiete wurden eine Reihe typischer Befunde be- 
obachtet, von denen nur der folgende Fall er- 
wähnt sein möge: 

P. B. 98. 1915. 4sjähriger Landsturmmann hatte seit 
3 Wochen an Husten mit Brustschmerzen gelitten, wollte sich 
nicht krank melden, da er seine Beförderung zum Unter- 
offizier erwartete. Er hatte die Postsachen abgeholt, bekam 
auf der Straße „Blutspucken“ und wurde in ein, nur wenige 
Schritte entferntes, Lazarett gebracht, wo er bei der Einliefe- 
rung starb. Ich fand bei der Obduktion ein sehr großes 
Aneurysma der aufsteigenden Aorta und ihres Bogens, das 
an der Gabelung der Luftröhre in diese eingebrochen war. 
Sämtliche Aste der Trachea waren mit Blut vollständig erfüllt. 


Von besonderer Bedeutung sind hier auch 
Spätblutungen oder Nachblutungen bei 
Lungenverletzungen (z. B. Lungenschuß in 
Heilung begriffen, bei Einlieferung ins Lazarett 
Tod intolge Nachblutung), dann Eiterbildung 
(Abszeß, Gangrän, Tuberkulose der Lungen). So- 
dann Einbruch verkäster Bronchialdrüsen, ferner 
von Gewächsen aus der Nachbarschaft mit Er- 
weichung ihres Gewebes (Ca. oesophagi!). 

Schließlich sind — wenn auch selten — die 
Luftwege verlegt durch Parasiten: Echino- 
kokken der Leber, der Pleura und der Lungen 
mit Aspiration von Blasen. 

Ich habe in Breslau Durchbruch eines Leber- 
und Lungenechinokokkus in einen Bronchus ge- 
sehen. Wie ich bei der Sektion fand, war der 
Tod durch Aspiration von Echinokokkusblasen in 
die Luftröhrenäste erfolgt. 

Die gleiche Wirkung haben mitunter Ent- 
zündungsprodukte: Membranen bei Diph- 
therie, ferner Exsudate in den Alveolen. 

Weit häufiger als wohl allgemein bekannt ist 
die Pneumonie die Ursache plötzlichen Todes, 
wobei vielfach Verdacht auf Selbstmord, Ver- 
giftung u. dgl. bestand. Hornhardt!) erwähnt 
allein 60 Fälle von plötzlichem Tode bei Pneu- 
monie ohne jede vorhergehende Krankheits- 
erscheinung. Der Tod erfolgt gewöhnlich im 
grauen Stadium. Schließlich gehört hierher auch 
die Verstopfung feinerer Bronchien bei eitriger 
Bronchitis. Außerdem ist noch zu erwähnen das 
Auftreten von Fremdkörpern (aus der Mundhöhle 
aspiriert): Zahnstücke, Münzen, Knöpfe und von 
Nahrungsbestandteilen beim Erbrechen. 

So sah ich in meiner Tätigkeit am patholo- 
gischen Institut zu Breslau Erstickung infolge Aspi- 
ration: des Bernsteinmundstückes einer Zigaretten- 
spitze in den Hauptbronchus. 


) Hornhardt: 1-D. Kiel 1896. 
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Eine weitere mechanische Ursache plötzlichen 
Todes ist die Zerreißung des Gewebes: 

ı. am Herzen: Bersten der Wandung infolge 
Muskelerkrankung (Myocarditis chron., Myomalacie 
nach dGefäßerkrankung), Geschwulstmetatasen, 
Parasiten. 

2. an den Gefäßen: a) Arterien (Aneu- 
rysmen), sowie Arrosionen durch Gewächse, ferner 
durch Entzündungsprozesse, Abszesse mit eiteriger 
Einschmelzung der Wand (Magen, Darm, Lungen, 
Blase). Einwirkung von Verdauungssäften, schließ- 
lich Fremdkörper, die mit der Nahrung eingeführt 
werden, z. B. Gräten, Wurstspeile, von der Speise- 
röhre aus die Aorta perforierend. 

b) Venen: insbesondere Varicen der Speise- 
röhre, im Magendarmkanal, ferner, wenn auch 
selten, an anderen Stellen; so beobachtete Mor- 
gagni Zerreißung der Vena azygos. 

3.am Magen-Darm (Geschwüre, Tuberkulose, 
Typhus, Karzinom), an der Gallenblase, bei Ab- 
szessen in Leber und Nieren, die in die freie 
Bauchhöhle durchbrechen. 


Thermische Ursachen. 


Verminderung oder Erhöhung der 
Temperatur, kalte und heiße Bäder, Hitzschlag, 
Verbrühungen (manchmal nur kleiner Stellen, 
z. B. Rachen). Von Bedeutung ist auch plötz- 
licher Witterungswechsel, wobei die Zahl der 
Todesfälle steigt, ebenso ist sie größer im Winter, 
ferner in der Übergangszeit von diesem zum 
Frühling und wiederum vom Herbst zum Winter; 
insbesondere bei den Hitzeeinwirkungen wird man 
auch an den Einfluß des Sympathicus und seine 
Tätigkeit gegenüber dem chromaffinen System 
denken müssen, sowie an sonstige, wohl noch 
nicht genügend geklärte Einflüsse der Atmosphäre 
(Radiumemanation?), die hierbei mit im Spiele 
sein mögen. | 


Chemische Ursachen. 


1. Bakterielle Gifte, bei Infektionskrank- 
heiten, die symptomlos verlaufen oder bereits 
abgelaufen sind, deren Giftstoffe aber noch nach- 
wirken auf Herz oder Gehirn. Hierher gehören 
zunächst die vorhin schon erwähnten Pneumo- 
nien; es brauchen dabei nicht immer große 
Gebiete der Lunge befallen zu sein, denn schon 
bei Infiltration kleinerer Abschnitte kann die Gift- 
wirkung sehr stark sein und durch Schädigung 
des Herzens zum Tode führen. Seitens der Lungen- 
entzündung können die Krankheitserscheinungen 
vollkommen fehlen oder sie werden durch andere 
Symptome verdeckt. So konnte ich jüngst in 
zwei Fällen beobachten, daß zerebrale Störungen 
(Krämpfe u. dgl.) auftraten, sowie Verdacht einer 
Psychose erweckt wurde. Die Sektion ergab um- 
fangreiche Pneumonien. Ferner gehört hierher 
Milzbrand (Wirkung auf Gehirn und Lunge), 
auch sehr häufig die Tuberkulose als Meningitis. 
Hierbei sei an den im vorigen Jahre gezeigten 
Fall erinnert: Die Patientin hatte am Mittag noch 


in der Stadt Einkäufe gemacht. Am Abend traten 
bedrohliche Krankheitszeichen auf, die eine so- 
fortige Überführung nach dem Krankenhause nötig 
machten, wo die Frau bald nach ihrer Ankunft 
verstarb. Die Sektion ergab intestinalen Mılzbrand 
mit ausgedehnten Blutungen am Gehirn.!) In 
mehreren Fällen wurde bei den hiesigen Sektionen 
eine Streptokokkeninfektion vorgefunden 
als Veranlassung des Todes bei sehr kurzer 
Krankheitsdauer (nach Angina, Furunkulose, Endo- 
karditis); dann Diphtherie ohne klinisch sicht- 
baren lokalen Befund. Es sei noch hervorgehoben, 
daß bei umfangreicher Bronchitis — nament- 
lich in den tieferen Gebieten der Luftwege — der 
plötzliche Tod ebenfalls durch Toxinwirkung zu- 
stande kommen kann. 

Von Bedeutung sind weiterhin akute For- 
men der Perikarditis, Pleuritis, sowie 
der Peritonitis. Für die letztere kommen 
namentlich in Betracht: Einklemmung eines Dar- 
mes, Geschwüre im Magen, Darm, der Harn- und 
Gallenblase, Nierenabszesse (Steine), Appendicitis . 
septica oft mit sehr geringem Lokalbefund (kaum 
sichtbarem Belag, geringer Trübung und Rötung). 
Erst die bakteriologische Untersuchung liefert 
hierbei die Feststellung der tödlichen Infektion. 
Der eigentliche Herd wird haufig in solchen 
Fällen intra vitam nicht bemerkt, die Krankheit 
vielmehr als „Nahrungsmittel- oder allgemeine 
Blutvergiftung“ angesehen. Ähnlich _ verlaufen 
auch manche Fälle von Influenza. Überhaupt 
kann bei verschiedensten Infektionskrankheiten 
der Sektionsbefund sehr gering sein, der Tod 
tritt meist durch Giftwirkung auf das Herz oder 
Zentralnervensystem ein. Wie ich mich mehr- 
fach überzeugen konnte, gilt das ganz besonders 
für manche Formen von Typhus abdomi- 
nalis, bei dem erst der Obduktionsbefund im 
Verein mit der bakteriologischen Untersuchung 
der Milz oder der Galle die sichere Erkennung 
der Krankheit ermöglichte. 

2. Nahrungsmittelgifte. Derartige Er- 
krankungen wurden höchst selten beobachtet und 
betrafen dann meist Leute, die schon an und 
für sich sehr geringe Widerstandsfähigkeit be- 
saßen, letztere war bedingt durch Konstitutions- 
anomalien, Status thymicus, allgemeine Unter- 
entwicklung, Status Iymphaticus u. dgl. 

3. Schließlich sind noch bestimmte Gifte an- 
zuführen, z. B. Alkohol, Nikotin, Narcotica, ver- 
schiedene Alkaloide usw. 


Von besonderer Bedeutung für die vorliegende 
Frage sind Störungen in der Tätigkeit 
drüsiger Organe — sowohl solcher mit äußerer 
wie innerer Sekretion —, und zwar infolge chro- 
nischer Erkrankungen oder der Einwirkung von 
in den Körper eingeführten Giften. Hierbei ist 
u. a zu erwähnen chronische Nephritis, 


!) K. Rochs: Zur Pathologie des gastro-intestinalen 
Milzbrandes beim Menschen. Virchow's Archiv Bd. 222, 1916. 
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die durch Lungen- oder Hirnödem, oder auf 
Grund der Herzveränderungen zum Tode führt. 
Eine Rolle spielt hierbei auch die wegen der 
verminderten Nierensekretion sich einstellende un- 
zureichende Entgiftung des Körpers (Anhäufung 
von Kalisalzen oder toxischer Eiweißstoffe im 
Organismus). 

Die gleiche Beachtung verdient die akute 
hämorrhagische Pankreatitis, vielfach 
begleitet von starker Fettgewebsnekrose; die bei 
dieser Erkrankung plötzlich auftretenden Erschei- 
nungen: Erbrechen, Leibschmerzen werden meist 
auf eine Vergiftung zurückgeführt. Als Beispiel 
hierfür kann der folgende Fall gelten: 


P. B. 234. 1915. S. R., Landsturmmann, 39 Jahre. Vor 
einem Jahr Strumektomie auf der linken Seite. R. erkrankte 
plötzlich nach Genuß von 3 Setzeiern zum Abendbrot, mit 
Leibschmerzen, lleuserscheinungen, schwerem allgemeinen Ik- 
terus. Die klinischen Erscheinungen sprachen für eine „Nahrungs- 
mittelvergiftung‘“‘. Der Tod ertolgte am nächsten Tage. Die 
Autopsie ergab Pancreatitis haemorrhagica mit Nekrose, außer- 
dem sehr starke Nekrose des mächtig entwickelten Fettgewebes 
im Bauche. Herner fand sich als Ursache des Ikterus Stein- 
bildung in der Gallenblase mit Einklemmung eines Konkre- 
mentes im abführenden Gallengang. 


Ähnliche Wirkung besitzen Störungen in der 
Tätigkeit der Schilddrüse ohne Kropf- 
bildung, z. B. beim Vorhandensein zahlreicher 
Nebenschilddrüsen oder substernaler Struma. 

Einen größeren Einfluß haben Änderungen in 
der Funktion der Nebennieren, insbesondere 
der Adrenalinabsonderung und deren Be- 
ziehungen zum Gefäßdruck. So kann — 
namentlich unter Mitwirkung des Sympathicus — 
eine „akute Hyperfunktion“ zum Tode führen, z. B. 
doppelseitige Geschwulst der Nebenniere, mit 
mas»senhafter Vermehrung der Markzellen und 
übermäßiger Adrenalinproduktion. Letztere kann 
—- auch ohne Vermehrung des Drüsengewebes — 
durch den Einfluß bestimmter Nervengebiete erzeugt 
werden; ferner ist darauf hingewiesen worden, daß 
eine chronische Nephritis öfters von Vermehrung 
der spezifischen Markzellen in der Nebenniere 
begleitet ist und dann eine Überproduktion von 
Adrenalin ertolgen kann. 

Ebenso wie die Erhöhung, kann auch Ver- 
minderung oder gänzliches Versagen der physio- 
logischen Tätigkeit der Nebennierenelemente zum 
plötzlichen Tode führen, z. B. infolge von Rei- 
zungen des Sympathikus durch Überhitzung (heiße 
Bäder, Hitzschlag), und eine Reihe anderer Ein- 
wirkungen (starke Erhöhung der Muskeltätigkeit 
bei großen körperlichen Anstrengungen), die eine 
hochgradige Inanspruchnahme der Adrenalin- 
absonderung hervorrufen und somit die Leistungs- 
fähigkeit des Markgewebes völlig erschöpfen. Bei 
einschlägigen Krankheitsfallen wird eine Prüfung 
der Adrenalinmenge im Blute zu erfolgen haben 
ehe eine gesteigerte Nebennierentätigkeit als 
Todesursache angenommen werden darf. 

Unter solchen Einflüssen kann — wie auch 
Tierversuche ergeben haben — das Blut, sowie 
die Nebenniere selbst den Adrenalingehalt ganz 


einbüßen. Dieselbe Wirkung stellt sich ein, wenn 
das Nebennierengewebe geschädigt (Zirkulations- 
störungen, Giltwirkung bei Infektionskrankheiten) 
oder vernichtet wird (primäre und metastatische 
Gewächse, Hämorrhagıen, Tuberkulose, Syphilis). 
Die hiernach einsetzende Abnahme des Blutdruckes 
führt schließlich den Tod herbei. 

Neuere Untersuchungen auf diesem inter- 
essanten Gebiete werden noch genauere Auskunft 
darüber zu liefern haben, wie weit und in welcher 
Art bei derartigen Krankheiten die Läsion des 
chromaffınen Systems am Zustandekommen des 
plötzlichen Todes beteiligt ist. 

In einer nicht geringen Anzahl von plötzlichen 
Todesfallen wird bci der Sektion eine Kon- 
stitutionsanomalie festgestellt. Hierher ge- 
hören u. a. Diabetes, Gicht, Fettsucht. Eine 
besondere Rolle spielt dabei die in neuerer Zeit 
als „Status thymolymphaticus“ bezeichnete 
Krankheit, bei der in erster Linie eine abnorme 
Größe der inneren Brustdrüse und der Lymph- 
knoten gefunden wird, wahrend die Thymusver- 
größerung früher fast ausschließlich bei Kindern 
als Ursache plötzlichen Todes angeführt wurde, 
wobei man insbesondere eine Druckeinwirkung 
auf die großen Gefaße oder die Luftwege annahm. 

Seitdem die Lehre von den Drüsen mit innerer 
Sekretion stetig wachsende Bedeutung erlangt 
hat, wurden auch bei Erwachsenen eine Reihe 
von Beobachtungen gemacht, auf Grund deren 
eine Veränderung im Verhalten der Thymusdrüse 
als Todesursache angesprochen wurde. Meıstens 
handelte es sich nicht allein um eine — für das 
Alter des Verstorbenen — auffallend große Thy- 
mus, sondern noch um Schädigungen am ganzen 
lymphatischen System, so daß von einem „Status 
thymicus“ oder „Status thymolymphaticus“ ge- 
sprochen wurde. Beim Lebenden ist eine sichere 
Diagnose nicht möglich, auch kann die Thymus- 
vergrößerung als solche weder bei Benutzung der 
Röntgenstrahlen, noch durch andere Methoden 
festgestellt werden. 

Es würde zu weit führen die verschiedenen 
Ansichten der einzelnen Autoren über diese 
Krankheitsform eingehender zu behandeln, es sei 
nur darauf hingewiesen, daß die neuesten Mit- 
teilungen den „Status thymicus“ als Teilsymptom 
einer mehr oder minder ausgeprägten, allgemeinen 
„hypoplastischen Konstitution“ be- 
zeichnen. Es wurden u.a. folgende Veränderungen 
als Kennzeichen dieses Typus angeführt !) (Biedl: 
„Hochwuchs (kurzer Stamm, lange Gliedmaßen), 
mangelhatte oder heterosexuelle Behaarung. Am 
Skelett feminines Becken, Fortbestehen der Epi- 
physenfugen (Röntgenbild), Überstreckbarkeit der 
Arme in den Ellenbogengelenken sowie Meta- 
carpophalangealgelenken, mangelhafte Entwick- 
lung der Genitalien, kleine Hoden usw., kleines 
Herz, Hypoplasie und Muskelarmut an der Aorta 
und ihren größeren Ästen. Ferner Vergrößerung 


1) A. Biedl: Innere Sekretion. 1916. 
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und kolloide Entartung der Schilddrüse, Hypo- 
plasie am Zentralnervensystem. Vergrößerung der 
Rachentonsille, der Gaumenmandeln, der Zungen- 
follikel, insbesondere rasches Nachwachsen ope- 
rativ entfernter Rachenmandeln, sichtbare Knoten- 
bildung im Sinus pyriformis, omegaförmige Epi- 
glottis;“ ferner wird angegeben, daß im Blute eine 
relative und absolute Vermehrung der einkernigen 
Zellen des weißen Blutes vorkomme. 

Wie die hiesigen Erfahrungen lehren, sind 
hierbei öfters auch noch eine Reıhe verschiedener 
Organveränderungen vorhanden, die auf eine 
mangelhafte Reife — im anatomischen Sinne — 
hinweisen und gewissermaßen in das Gebiet des 
„Infantilismus“ gehören: Fötale Lappung der 
Nieren, Abnormitäten in der Topographie der ein- 
zelnen Organe (besonders des Dickdarms), Lappung 
der Milz, sonderbare Formen der Leber, unvollstän- 
diger Descensus testiculorum, Stenose der Aorta 
am Ductus Botalli, sowie starke Narbenbildung 
an seiner Einmündungsstelle (wobei weniger der 
Grad der Verengerung des Rohres, als wie der 
Einschränkung der Dehnbarkeit an dieser Stelle 
von Bedeutung ist), Vermehrung, sowie un- 
regelmäßige Bildung der Lungenlappen, unvoll- 
kommene Verknöcherung der Schädelnähte, Fort- 
bestehen der Stirnnaht usw. 

Aus der großen Zahl der bei den militärischen 
Sektionen beobachteten Fälle sollen nur einige 
besonders typische Sektionsbefunde angeführt 
werden. Zuerst mögen einige Beobachtungen 
mitgeteilt werden, bei denen die Vergrößerung 
der inneren Brustdrüse im Vordergrunde stand, 
die demnach auf die Bezeichnung „Status thy- 
micus“ Anspruch hatten. 

1. P. B. 337. 1916. 2ojähriger Pionier S. G., der bisher 
wegen Armbruchs in St. im Lazarett war. Die Fraktur ist 
gut geheilt. G. befand sich auf einer Urlaubsreise im Soldaten- 
heim zu Gl. und hatte sich vollkommen wohlbefunden, als 
er des Abends plötzlich mit Leibschmerzen und Erbrechen 
erkrankte, er wurde ins Revier aufgenommen (T. 36,5, P. 74), 


hatte die Nacht durch schnarchend geschlafen und wurde früh 
6 Uhr tot im Bette gefunden. 


Die Sektion ergab eine starke Vergrößerung 
der Thymus. 


2. P. B. 620. 1916. 36jähriger Unteroffizier J. S., er- 
krankte (23. 1. 17) plötzlich mit Schluckbeschwerden, Hals- 
Kopfschmerzen (Diphtherie?), Zunge nur mit Mühe teilweise 
herausstreckbar, Pupillen weit, reagieren nicht, liegt apathisch 
im Bett, Schwanken beim Aufsıehen. Rechte Brustseite be- 
teiligt sich in keiner Weise bei der Atmung, 27. I. 17 plötz- 
lich Tod ı Uhr nachts. Thymus ungewöhnlich groß, 
rechter Lappen liegt über Nervus phrenicus, bakteriologisch 
negativer Blutbefund. 


3. P. B. 451. 1916. z1jähriger Jäger M. R., im Lazarett 
zu G. wegen Otitis media operiert, während der Narkose (es 
waren nur 25 g Chloroform verbraucht worden) plötzlicher 
Tod. Es fand sich eine Thymus, die zwei stark vergrößerte 
Lappen aufwies, daneben Vergrößerung der Schilddrüse. 


Andere Fälle bieten neben einer auffallend 
großen Thymus auch noch eine Beteiligung des 
lymphatischen Apparates und wären demnach 
dem „Status thymolymphaticus“ zuzu- 
rechnen. 


1. P. B. 508. 1916. 23jihriger Unteroffizier S kam nach 
B. auf Urlaub zu seiner Schwester, fühlte sich vollkommen 
wohl, klagte am nächsten Morgen über Schwächegefühl, glaubte 
„er hätte Fieber", erkannte seine Angehörigen nicht mehr, 
starb plötzlich Mittag 12 °/,, nachdem er noch geäußert hatte, 
„daß ihm die Augen aus dem Kopfe treten“. 

Die Obduktion ergab stark vergrößerte Thymus, daneben 
mächtige Hyperplasie der Rachenmandeln, sowie der Lymph- 
knoten an Zunge, Rachen und im ganzen Darm. 


2. P. B. 518. 1916. ıgjähriger Ulan H. B. hatte einen 
kleinen Leistenbruch rechts (gut reponierbar und mit Bruch- 
band zurückgehalten), gar keine Beschwerden. Am 20. 12. 16 
plötzlich Leibschmerzen, kein Erbrechen, kein Fieber, 37,8. 
Nächsten Morgen war B. um 8 Uhr aufgestanden, hatte Kaffee 
getrunken, lag eine halbe Stunde später plötzlich tot im Bette. 
Obduktion: Sehr große Thymus — ohne Zeichen von 
Rückbildung — fast nur Markgewebe, kein Fett, Gaumen- 
mandeln, Lymphknoten überall stark vergrößert. Fıische 
Darmeinklemmung, ganz geringe Bauchfellreizung in der Um- 
gebung des Bruches. 


Starke Vergrößerung der Lymphknoten der 
Zunge, der Rachen- und Darmschleimhaut, der 
Gaumenmandeln, sowie der gesamten Lymph- 
drüsen in Brust- und Bauchhöhle, ohne Beteiligung 
der inneren Brustdrüse wurde ebenfalls öfters be- 
obachtet bei den Sektionen plötzlich Verstorbener. 
Es würde zu weit führen, diese interessanten 
Fälle auch nur kurz anzuführen, das soll vielmehr 
späteren Mitteilungen vorbehalten bleiben. Das 
Gleiche gilt auch von den Obduktionsergebnissen, 
die eine Unterentwicklung der verschiedensten 
Organe — mit oder ohne Veränderungen des 
thymolymphatischen Systems — zutage förderten. 

Wenn ich die bisher gewonnenen Resultate 
kurz zusammenziehe, so möchte ich betonen, daß 
bei der hier in Rede stehenden Erkrankung — 
wie dies auch aus anderweitigen Mitteilungen 
hervorgeht — eine außerordentlich starke Herab- 
setzung der Widerstandskraft des Kör- 
pers gegen die verschiedenen Schädlichkeiten be- 
steht (besonders Infektionen mannigfachster Her- 
kunft, körperliche Anstrengungen, chemische 
z. B. Narcotica und mechanische Insulte), die bei 
anderen nur leichte und ohne Schaden vorüber- 
gehende Störungen, jedoch keinesfalls den Tod 
herbeiführen. Demnach ist hierbei auch noch 
eine „Anlage“ oder „Disposition“ zu verschiedenen 
Krankheiten vorhanden. Wie die Statistik ergibt, 
stirbt der größte Teil der Befallenen im Alter 
von 14—25 Jahren. Auffallend ist auch die 
Häufigkeit der Selbstmorde, besonders im jugend- 
lichen Alter. a 

Der Tod erfolgt beim Status thymolymphaticus 
nach den neuesten Ansichten durch „Herzstill- 
stand“ infolge Beeinflussung der die Herz- 
tätigkeit erregenden Nervenbahnen. 
Große Bedeutung wird hier auch einer Funktions- 
störung im chromaffinen System beigemessen 
(mangelhafte Produktion des Adrenalins). Diese 
Konstitutionsanomalie wird in vielen Fällen wahr- 
scheinlich nicht bloß als solche, sondern durch 
ihre Beziehungen und Wechselwirkungen zu ver- 
schiedenen Drüsen mit innerer Sekretion als 
Krankheits- bzw. als Todesursache in Betracht 
kommen. 
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In jedem Falle wird eine genaue histologische 
Untersuchung der Thymus nötig sein, da der 
Hauptwert auf die Menge und die Zusammen- 
setzung ihres Drüsengewebes zu legen ist. Maß- 
und Gewichtsbestimmungen sind unzuverlässig, 
wenn nicht sorgfältig die Menge des Drüsen- 
und Fettgewebes sichergestellt wird. Daher haben 
Angaben, die nur auf makroskopischem Wege 
gewonnen sind, keinen Wert für einwandfreie 
Beurteilung. 

Wenn auch die Veröffentlichungen der jüngsten 
Zeit eine Reihe wertvoller Ergebnisse zur Patho- 
logie der inneren Brustdrüse geliefert haben, so 
sind doch deren Beziehungen zu verschiedenen 
Krankheitsformen — insbesondere dem plötzlichen 
Tode — noch nicht völlig sicher gestellt. Um so 
mehr ist für solche Fälle die eingehende anato- 
mische Untersuchung erforderlich. 


Neben den plötzlichen Todesfällen kommt 
eine weitere Reihe von Beobachtungen in Betracht, 
bei denen eine sichere Erkennung des 
Krankheitsbildes während des Lebens 
nicht möglich ist. Es wäre weit über den 
Rahmen der vorliegenden Besprechung hinaus- 
gehend, diese Fälle eingehender zu behandeln, 
es sollen vielmehr nur die hauptsächlichsten 
Krankheitsformen Erwähnung finden. In erster 
Linie gehören dazu die verschiedensten Infektions- 
krankheiten: Miliartuberkulose, Typhus, Diphtherie, 
Meningitis, Milzbrand, ferner Gewächse, sowie 
deren Früh- und Spätmetastasen. Weiterhin sind 
hierbei zu beachten Erkrankungen der Neben- 
nieren, der Bauchspeicheldrüse, dann Abszesse im 
Gehirn, der Leber und Milz. Von nicht geringer 
Bedeutung sind auch einzelne Parasiten (Cysti- 
cercen, Echinokokken). Schließlich seien genannt 
zahlreiche Vergiftungsarten, sowie Blutergüsse 
(es sei nur erinnert an die Hämatome in der 
Nierenkapsel) usw. 

Von besonderer Wichtigkeit sind für diese 
Frage auch noch die nach Verletzungen ent- 
standenen Krankheiten, wobei ja tatsächlich 
manchmal selbst jede Angabe des Kranken auf 
eine derartige Ursache fehlt, oder eine Verwundung 
glatt geheilt ist, scheinbar ohne jede Gelegen- 
heit zu weiterer Schädigung zu hinterlassen. In 
dieses Gebiet gehören z. B. manche Hirnabszesse, 
Embolien in verschiedenen Organen nach Läsionen 
der Gefäße (besonders der Venen an den Extremi- 
täten), Abszesse der Leber (z. B. nach Appendi- 
zitis), Zwerchfellhernien (die nach Schüssen oder 
Einwirkung stumpfer Gewalt entstanden sind), 
sowie die Amyloiddegeneration nach Verletzungen, 
bei denen länger dauernde Eiterabsonderung vor- 
handen war. In manchen Fällen bietet bei den 
erwähnten Krankheitsformen ja selbst der Befund 
am Scktionstische noch eine Reihe von Uber- 
raschungen. 

Schließlich gibt es noch eine ganze Menge 
schwerer funktioneller Störungen, für die weder 
bei der Sektion, noch durch die mikroskopische 


und chemische Untersuchung eine sichere Ur- 
sache gefunden wird, z. B. bei Bildung von Gift- 
stoffen, wie sie bei Störungen des Stoffwechsels 
erzeugt werden; ferner bei Infektionen, die ge- 
ringe oder kaum merkbare Krankheitserschei- 
nungen verursachten, nach deren Ablauf aber die 
gebildeten Toxine dann als „Herzgifte“ wirksam 
werden („Spätlähmungen dcs Herzens“). 
Außerdem gibt es ja verschiedene Organ- 
systeme, über deren Erkrankungsformen noch 
keine erschöpfenden Kenntnisse bestehen. Hier- 
her gehören in erster Linie die Drüsen mit 
innerer Sekretion, das Sympathicussystem u. a. 


Wenn nun auch in einer großen Zahl der- 
artiger zweifelhafter Fälle erst die anatomische 
Untersuchung die Feststellung von Krankheit und 
Todesursache ermöglicht, so soll doch offen aus- 
gesprochen sein, daß es gegenwärtig auch hier 
noch Grenzen des Erkennens gibt und nicht allzu 
selten auch die Leichenuntersuchung versagt. 
Wie Richter!) mit Recht hervorhebt, „ist es 
besser, sich dieser Grenzen unserer Erkenntnis 
bewußt zu sein, als an den Haaren herbeigezogene 
oder nichtssagende Befunde für den plötzlichen 
Eintritt des Todes verantwortlich zu machen“. 
Dieser Satz hat nicht bloß in der gerichtlichen 
Medizin, sondern gerade auch für die Begut- 
achtung solcher Fälle Bedeutung, bei denen der 
Verdacht besteht, daß durch äußere Gewalt die 
Krankheit oder der Tod selbst verursacht wurde. 
Unter diesem Gesichtspunkt erhält z.B. auch die 
sog. „„hokwirkung“ besondere Bedeutung (Hirn- 
erschütterung, Stoß gegen die Magengegend, den 
Kehlkopf, die Geschlechtsorgane). 

Je weiter aber sich unsere Kenntnisse auf dem 
Gebiete der bakteriologischen und serologischen 
Forschung, der pathologischen Physiologie und 
Chemie vermehren und je eingehender sich die 
Zusammenarbeit dieser Wissenschaften mit der 
pathologischen Anatomie gestaltet, desto näher 
wird die Möglichkeit rücken, auch die Ursachen 
jener Todesfälle zu ergründen, die durch unsere 
bisherigen Untersuchungsmittel nicht festgestellt 
werden konnten. 

Das Ergebnis der Sektion wird alsdann nicht 
bloß der Erforschung der Krankheiten und 
der Wissenschaft allein dienen, sondern in weit 
höherem Umfange — als dies bisher geschehen 
konnte — für die Allgemeinheit wirksam werden. 
Das gilt besonders für die Begutachtung des 
Einflusses von außen her auf den Körper ein- 
wirkender Schädlichkeiten (Traumen usw.), auf 
die Entstehung und die Folgen verschiedenster 
Krankheiten, sowie für deren Verhütung und 
wirksame Bekämpfung. (G.C.) 


I) Richter bei Lochte: 
1914. 


Gerichtsärztliche Technik, 
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3. Zur Bauchdeckenspannung 
und Pleuritis. 


Von 
Oberstabsarzt San.-Rat Dr. Brix in Flensburg, 


zurzeit im Felde. 


Bauchdeckenspannung kommt auch bei ge- 
sunden Menschen vor, so daß man allerlei Kunst- 
griffe (Ablenkung, tiefes Atemholen, Untersuchung 


im Wasserbade) anwenden muß, um sie zum. 


Erschlaffen ihrer Bauchdecken zu bringen. In 
Krankheitsfällen sind wohl vorwiegend folgende 
drei Ursachen von Bedeutung: ı. Entzündung 
des Peritoneum, vor allem des Peritoneum parie- 
tale, 2. Entzündung oder Verletzung der Bauch- 
decken und 3. Erkrankungen der Pleura parietalis 
bei Pleuritis und Pneumonie. 

Da die Bauchdeckenspannung als ein bedroh- 
liches Zeichen der Erkrankung eines Bauchorgans, 
vor allem wohl, wenn man die Häufigkeit des 
Vorkommens berücksichtigt, des Wurmfortsatzes 
angesehen werden kann, wird dadurch die Dia- 
gnose beim Fehlen anderer sicherer Zeichen oft 
erschwert. Letztere dürften bei Entzündungen 
der Bauchdecken seltener fehlen, schwieriger und 
verantwortungsvoller kann die Unterscheidung 
zwischen Appendizitis und Muskelzerrung der 
seitlichen Bauchmuskulatur sein, wie ich sie auch 
im Felde bei Soldaten nach dem Aufspringen 
aufs Pferd oder nach Turnübungen u. dgl. beob- 
achtet habe. Bei Mugkelzerrung ist, wie ich 
` öfter fand, die Druckempfindlichkeit des Schmerz- 
punktes im Liegen meist geringer als während 
des freihändigen Aufrichtens bei stark angespannten 
Bauchdecken. Wenn man ferner den Schmerz- 
punkt mit der rechten Hand fixiert und den Pa- 
tienten sich wieder hinlegen läßt, kann man zu- 
weilen durch vorsichtigen seitlichen Druck mit 
der linken Hand feststellen, daß in der Tiefe 
keine Druckempfindlichkeit besteht, also eine 
Appendizitis wahrscheinlich auszuschließen ist. 
Die Feststellung ist selbstverständlich für die 
Behandlung von großer Wichtigkeit. Dasselbe 
kann man beim Schwanken der Diagnose zwi- 
schen Peritonitis (Appendicitis) und Pleuritis 
sagen. 

Wenn auch ein Arzt mal gesagt hat, daß es 
kaum eine Krankheit gibt, die nicht schon eine 
Appendizitis vorgetäuscht hat, ich erinnere nur 
an Salpingitis, Cholecystitis, Paranephritis, Ulcus 
ventriculi usw., so dürfte von fernerliegenden 
Organen doch wohl der Erkrankung der 
Pleura und Lunge die größte Bedeutung zu- 
kommen, denn hier ist die Entscheidung, ob 
operiert werden soll oder nicht, nach meiner An- 
sicht deshalb besonders wichtig, weil in diesen 
Fällen eine Eröffnung der Bauchhöhle und eine 
Bauchwunde schon infolge Beeinträchtigung der 
Atmung nicht gleichgültig ist. 

Gerade in solchen Fällen balte ich daher Aussprüche, 
die man auch sonst bei zweifelhaften Diagnosen zuweilen 


bört, wie: „Na, schneiden wir mal ein“ oder „Die Operation 
wird ja zeigen, wer recht hat“, für zum mindesten unange- 
bracht, aber auch für ein beschämendes Eingeständnis einer 
mangelhaften Diagnosenstellung. Gewiß gibt es Fälle, in 
denen eine sichere Diagnose nicht gestellt werden kann, 
oder wo ein weiteres Zuwarten, z. R. bei gewissen Bauch- 
verletzungen, Verdacht auf Magenkrebs usw. den Patienten 
gefährdet und eine vorsichtige, eventuell unter örtlicher Be- 
täubung ausgeführte Probeinzision berechtigt ist, aber es 
müssen Ausnahmefälle sein, zunächst muß der Chirurg, ebenso 
wie der innere Mediziner, wenn irgend möglich alle Unter- 
suchungsmittel erschöpft haben, sonst wird die Chirurgie aus 
einer auf wissenschaftlicher Grundlage aufgebauten Kunst 
zum mechanischen Handwerk. 


Unsere Diagnosenstellung wird erleichtert, 
wenn wir die verschiedenen Ursachen einer Er- 
scheinung kennen, das gilt auch von der Bauch- 
deckenspannung und worauf ich jetzt zu sprechen 
komme, von der bei Pneumonie und Pleuritis 
öfter beobachteten Bauchdeckenspannung. Eine 
Ursache derselben fand ich kürzlich in einer Ar- 
beit von Prof. Ritter erwähnt: „Zur Bewertung 
des Symptoms der Bauchdeckenspannung für die 
Diagnose Brust- oder Bauchverletzung“ (Münch. 
med. Wochenschr. 13/317 feldärztl. Beil... Danach 
habe A. Hofmann experimentell nachgewiesen, 
daß die Bauchdeckenspannung in diesen Fällen 
(d. h. bei Pleuritis) ein Reflexvorgang sei, ausge- 
löst durch Reizung der Nn. intercostales und lum- 
bosacrales. Hiermit sind aber die Ursachen nicht 
erschöpft, sondern es handelt sich nicht selten 
neben Pleuritis oder Pneumonie (eventuell mit 
Pleuritis) um wirkliche Erkrankungen des 
Peritoneum, und wenn Prof. Ritter später in 
derselben Arbeit sagt, man finde zwar als Reak- 
tion auf einen subphrenischen Abszeß ein seröses 
oder eitrig-seröses Exsudat in der entsprechen- 
den Pleura, aber nie umgekehrt: eine eitrige Peri- 
tonitis als Reaktion auf eine eitrige Pleuritis, so 
komme ich nach meinen Erfahrungen zu einer 
anderen Ansicht. 


Vor etwa 12 Jahren behandelte ich ein wegen Empyem 
operiertes (Rippenresektion) Kind. Im Verlauf der Behand- 
lung stellte sich eine geringe Auftreibung, Spannung und 
Druckempfiodlichkeit des Leibes ein, ohne daß der Allgemein- 
zustand bedrohlich gestört war. Bei nach einigen Tagen 
vorgenommener Eröffnung der Bauchhöhle war ich daher 
überrascht, letztere von oben bis unten mit gelbem, rahmigem 
Eiter angefüllt zu finden fast ohne Verklebung der Därme. 
Nach Einführung von verschiedenen Gummiröhbren und Spülung 
trat Heilung ein. Einen fast gleichen Fall operierte ich später 
gleichfalls mit Ausgang in Heilung. 


Da die Lymphgefäße des Zwerchfells ausge- 
dehnte Verbindungen mit denjenigen der Pleura 
und des Peritoneum, besonders der Leber, haben 
(siehe Topogr. Anatomie von Corning), so ist 
ein Fortschreiten der eitrigen Entzündung 
von der Pleura auf das Peritoneum, wo- 
durch jene Fälle ihre einfachste Erklärung finden, 
sehr wohl möglich, zumal Infektionen auch gegen 
den Lymphstrom von einem Organ auf ein an- 
deres übertragen werden können. So entsinne 
ich mich eines Falles, wo eine Phlegmone des 
Arms auf dem Lymphwege retrograd zu einer töd- 
lichen Peritonitis führte, wie die Sektion nachwies. 
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Endlich kann die Bauchdeckenspannung bei 
Pneumonie und Pleuritis noch auf eine, wie es 
scheint, nicht so selten vorkommende Weise zu- 
stande kommen, nämlich infolge des gleich- 
zeitigen Bestehens einer Lungen- und 
Bauchfellerkrankung auf dem Boden der- 
selben Infektion. Ich meine nicht jene Fälle von 
allgemeiner schwerer Sepsis, bei der oft alle mög- 
lichen Organe erkrankt sind, sondern Fälle, bei 
denen neben der Lunge vielleicht die serösen 
Häute eine besondere Neigung zur Erkrankung 
zeigen. Bei zwei Fällen dieser Art, die mir noch 
in guter Erinnerung sind, lag Pneumokokken- 
infektion vor. 

Vor Jahren bat mich ein Kollege, ein Kind, das nach 
seiner Ansicht eine Appendizitis hatte und einige Tage von 
ihm behandelt war, zu operieren. Die Erkrankung hatte 
während des Essens mit einem Krampfanpfall ziemlich plötzlich 
eingesetzt, dann waren Erscheinungen einer Bauchfellerkrankung, 
und zwar einer Appendizitis, in den Vordergrund getreten, 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit, Bauchdeckenspannung 
und unter anderem Klafien des Rektum nach Einführung 
eines Fingers, ein Symptom, auf das vor einigen Jahren auf- 
merksam gemacht wurde. Zeichen für eine Erkrankung anderer 
Organe wurden nicht nachgewiesen, wenn man nicht den 
Krampfanfall, der ja aber bei Krankheiten der Kinder am 
Anfang oft beobachtet wird, unter Berücksichtigung des 
späteren Sektionsbefundes als ein zerebrales Symptom ansehen 
will. Bei der Operation fand ich einen stark geröteten Appendix, 
injizierte Därme und etwa eine Tasse voll etwas trüb-seröser 
Flüssigkeit. Die Bauchhöhle wurde nach Einlegen eines 
Gummirohres geschlossen. Nach anfangs ziemlich gutem Be- 
finden trat am zweiten oder dritten Tage wieder ein Krampf- 
anfall ein, dem, ich meine am vierten Tage, ein dritter mit 
tödlichem Ausgang folgte. Die Sektion ergab eine Erkrankung 
der Hirobäute, der Pleura, wenn ich mich recht besinne auch 
der Lunge, und des Peritoneum, und als Krankheitsursache 
Pneumokokkeninfektion. 


‘ Dieses Kind sah ich damals nur einmal, die 
äußeren Umstände brachten es mit sich, daß eine 
schnelle Entscheidung getroffen werden mußte. 
Wenn auch die Operation auf den traurigen Aus- 
gang wohl ohne Einfluß gewesen ist, so habe ich 
doch nachher die Überzeugung gewonnen, daß 
solche Entzündungen des Appendix und Perito- 
neum von selbst ausheilen können, und daß man 
bei bestehender, nachweisbarer Pneumonie oder 
Verdacht auf Pneumokokkeninfektion nicht in 
jedem Falle gleich operieren soll. Dieser Ver- 
dacht kann z. B. zu einer Zeit, in der viele 
Lungenentzündungen vorkommen, wie es im 
vorigen und in diesem Jahr in einem mir unter- 
stellten Lazarett der Fall war, eine gewisse Be- 
rechtigung haben. Unter den Patienten befand 
sich ein Soldat, der, am 2. oder 3. Tage krank, 
nach der Ansicht des behandelnden Arztes wegen 
Appendizitis operiert werden mußte. Es bestand 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit und Bauch- 
deckenspannung rechts und links im Unter- 
leib, kein Erbrechen, der Puls war ziemlich gut, 
auch der Allgemeinzustand, das Aussehen nicht 
wie bei einer Perforation oder einer der Aus- 
dehnung der Druckempfindlichkeit und Bauch- 
deckenspannung entsprechenden eitrigen Peritoni- 
tiss Es handelte sich daher nach meiner Ansicht 
um eine Appendizitis mit fortschreitender, zu 


' bald Besserung aller Erscheinungen ein. 


Verklebungen neigender Peritonitis, bei der ich 
in diesem Stadium nicht gern operiere, oder um 
eine Pneumokokkeninfektion des Peritoneum, die 
ich unter Umständen für spontan ausheilbar halte.?) 

Ich nahm daher bei dem Patienten zunächst von einer 
Operation Abstand, verordnete strenge Rückenlage, etwas Tee 
und heiße Umschläge, bei eintretender Verschlimmerung be- 
schloß ich zu operieren. Am Abend war der Zustand an- 
nähernd derselbe, jedenfalls nicht schlechter, am nächsten 
Tage waren Druckempfindlichkeit und Bauchdeckenspanpnung 
geringer, und ohne daß vorher Erscheinungen von seiten der 
Lunge aufgetreten waren, spuckte der Patient blutig gefärbten 
Schleim aus, in dem mikroskopisch fast ausschließlich Pneumo- 
kokken gefunden wurden; es bestand, ich glaube rechts, eine 
kleine umschriebene Pneumonie. In den nächsten Tagen trat 
Es handelte sich 
also auch in diesem Falle meines Erachtens um eine Pneumo- 
kokkeninpfektion, die neben der Lunge, bzw. Pleura, das 
Peritoneum ergriffen hatte. Ob der Appendix selbst beteiligt 
war, ist natürlich nicht zu entscheiden. Gegen eine auf 
reflektorischem Wege durch Vermittlung der Nn. intercostales 
hervorgerufenen Bauchdeckenspannung sprach das Vorhanden- 
sein derselben rechts und links. 


Die Bauchdeckenspannung bei Erkrankungen 
der Lunge und der Pleura kann daher nach diesen 
Beobachtungen auf verschiedene Weisen zustande 
kommen: 

I. ohne Erkrankung des Peritoneum auf reflek- 
torischem Wege; 

2. mit Eıkrankung des Peritoneum und zwar 

a) durch fortgeleitete Entzündung von der 
Pleura auf das Peritoneum; 

b) durch gleichzeitige Erkrankung von Lunge 
(Pleura) und Peritoneum, nach meinen Beobach- 
tungen besonders bei Pneumokokkeninfektion. 

Unter Berücksichtigung dieser Möglichkeiten 
wird die Beurteilung in einzelnen zweifelhaften 
Fällen, wie mir scheint, erleichtert, und zwar bin 
ich der Ansicht, daß man im allgemeinen bei 
deutlich nachweisbarer Pneumonie oder Pleuritis 
mit Bauchdeckenspannung nicht gleich operieren 
sollte, einerlei ob eine Peritonitis vorliegt oder 
nicht, weil einmal abgesehen von der meist not- 
wendigen Narkose eine Bauchwunde auf die At- 
mung und Expectoration ungünstig einwirkt, und 
weil ferner im Falle des gleichzeitigen Bestehens 
einer Peritonitis diese Neigung zum Selbstausheilen 
zu haben scheint. Erst wenn in einem gewissen 
Zeitraum, der natürlich je nach dem Fall bestimmt 
werden muß, bei konservativer Behandlung Besse- 
rung nicht oder gar Verschlimmerung eintritt, 
würde ich mich in solchen Fällen zur Operation 
entschließen, ebenso natürlich wenn eine eitrige 
Bauchfellentzündung angenommen werden kann, 
die, wie in den mitgeteilten Fällen, durch Fort- 


1) Anmerkung: Literatur steht mir hier nicht zur Ver- 
fügung. Ich meine früher gelesen zu haben, daß Pneumo- 
kokkeninfektionen in der Bauchhöhle einen gelbgrünen, 
rahmigen Eiter bilden und verhältnismäßig gutartig sein sollen. 
Das könnte für die beiden Kinder mit Peritonitis nach Empyem 
zutreffen, bei denen eine bakteriologische und mikroskopische 
Untersuchung aber nicht vorgenommen wurde. Bei dem 
Kinde, das an nachgewiesener Pneumokokkeninfektion zu- 
grunde ging, freilich in einem ziemlich frühen Stadium operiert 
wurde, war die Flüssigkeit serös und nur wenig trübe; der 
tödliche Ausgang eine Folge der Meningitis, nicht der Peritonitis. 
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schreiten oder Fortleitung einer eitrigen Pleuritis 
aufs Peritoneum entstanden ist. Auch durch 
sorgfältige Berücksichtigung des Beginns, Ver- 
laufs usw. der Krankheit und durch Vergleich der 


einzelnen Symptome mit dem Allgemeinzustand 
kann es bisweilen gelingen, eine genauere Dia- 
gnose zu stellen, die auch für unser Handeln be- 
stimmend sein muß. (G.C.) 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin. 


ı. Aus der inneren Medizin. A. Dreist 
hat eine Farbenreaktion des Harns zur Fleck- 


fieberdiagnose von Wiener noch vereinfacht 


und iur den Gebrauch auf dem Lande ermöglicht 
(Med. Klinik Nr. 40) Die W.schen Angaben 
(Münch. med. Wochenschr. Nr. 21) bez. der 
Brauchbarkeit der ursprünglichen Farbenreaktion 
konnte er an einem ziemlich umfangreichen 
Krankenhausmaterial bestätigen. Die Reaktion 
ist folgende: Zu einem Kubikzentimeter Harn 
werden 10 Tropfen ’/ „iger Lösung von Kalium- 
permanganatlösung zugesetzt, dann tropfenweise 
Jennerfarbstoff; beim dritten oder vierten Tropfen 
tritt beim Fleckfieberharn eine intensive Grün- 
färbung, bei allen anderen Krankheiten intensive 
Blaufarbung auf. — Das vom Referenten ange- 
gebene differentialdiagnostische klinische Symptom, 
das vor allem für Fleckfieber und gegen Typhus 
u. a. spricht (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 33) 
ist auch von Hetsch in seinem Übersichts- 
referat über Fleckfieber besprochen worden 
(Therapie der Gegenw. Nr. 9). Ref. hat gezeigt, 
daß Milz und Leber am ersten Tage des Fiebers 
beim Typhus exanth. maximal vergrößert sind 
und dann während des etwa ıIq4tägigen Fiebers 
von Tag zu Tag kleiner werden, so daß sie am 
letzten Fiebertage etwa wieder von normaler 
Größe sind. Da die Milz anfangs etwa bis zum 
Rippenbogen reicht und die Leber 14—16 statt 
normalerweise 9 cm hoch ist, läßt sich die Ver- 
kleinerung von Tag zu Tage verfolgen, mit 
anderen Worten bereits innerhalb 24 Stunden 
kann durch eine rein klinische Methode die 
Differentialdiagnose Typhug oder Fleckfieber ent- 
schieden werden, während Krankheiten wie In- 
fluenza und dergleichen von vornherein durch 
die Feststellung der vergrößerten Leber und Milz 
ausgeschlossen werden. Gegenüber der erdrücken- 
den Zahl von Untersuchungen über Laboratoriums- 
reaktionen für die Fleckfieberdiagnose erscheint 
es notwendig, die sicheren und einfacheren, rein 
klinischen Untersuchungsmethoden erneut in den 
Vordergrund zu stellen und zu betonen, daß alle 
Laboratoriumsmethoden nur die Rolle von unter- 
stützenden Hilfsmethoden zu spielen haben. 


` Auch Baetzner betont auf einem ganz 
anderen Gebiete, dem der funktionellen Nieren- 


diagnostik, daß an erster Stelle die in den letzten 


Jahren etwas verdrängte klinische Untersuchung 
und deren Studium am Krankenbett zu stehen 


habe, wenn es sich um folgenschwere Entschei- 
dungen für den Kranken handele (Med. Klinik 
Nr. 41) und erweist damit die quasi-Laboratoriums- 
untersuchungen der Funktionsprüfung der Niere 
auf den Platz der Hilfsmethoden. Die zweifellos 
schönen Resultate, welche die funktionellen 
Prüfungsmethoden der Nieren gezeitigt haben, 
haben viele Spezialforscher dazu geführt, feste 
Werte und Größen für die Nierenarbeit und den 
daraus ableitbaren Parenchymverlust zu formu- 
lieren. Eine sehr große Kasuistik hat aber ge- 
lehrt, wie häufig die Ergebnisse der funktionellen 
Methoden in größter Disharmonie zu dem objek- 
tiven und in gar keinem Einklang zu dem ope- 
rativ gewonnenen anatomischen Befunde standen. 
Solche Fehlergebnisse laufen unter dem Namen 
Versager; ihre absolute Zahl, die allein für die 
objektive Bewertung der Proben bindend wäre, 
ist nie festzustellen. Da aber alle Funktions- 
prüfungsmethoden der Niere solche Versager in 
wechselnder Zahl aufweisen und trotzdem an dem 
genannten kausalen Verhältnis zwischen Funk- 
tionsstörung und Parenchymverlust vielfach als 
an einer operationsentscheidenden Indikation fest- 
gehalten wird, erhebt B. seine warnende Stimme. 
— Wie kommt es nun aber, so fragt B. weiter, 
daß unsere funktionellen Metboden oft kleine 
anatomische Herde durch‘ erkennbaren Ausfall 
aufdecken ; warum tritt nicht jedesmal das gesund- 
gebliebene Parenchym in zeitlichem Ablauf kom- 
pensatorisch ein und gleicht nach außen hin diese 
Funktionsstörung aus? Warum bieten sie öfters 
trotz makroskopisch weitgehender Vernichtung 
des Parenchyms normale Verhältnisse und warum 
zeigen sie umgekehrt zuweilen einen vollen funk- 
tionellen Niederbruch an, wo jedes erkennbare 
anatomische Substrat fehlt? Einige Überlegung 
führt zwingend auf die Störungen in den Nerven- 
apparaten als ursächliches Moment. Man kann 
mit ziemlicher Sicherheit annehmen, daß die 
Niere ein sog. automatisch arbeitendes Organ ist, 
d. h. daß sie zur Arbeit angeregt wird durch 
Reize, die in ihren Ganglienzellen entstehen; 
außerdem greifen noch andere nervöse Impulse 
vom Zentralnervensystem, Sympathikus und Vagus 
ein. Wenn auch die Lösung aller dieser nervösen 
Beziehungen noch nicht im entferntesten geglückt 
ist, so kann man dennoch den nervösen Faktoren 
eine große Bedeutung auf die physiologische 
und pathologische Nierenarbeit einräumen und 
ihre Rückwirkung auf die Funktionsprüfung da- 
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hin auslegen, daß eine Funktionsstörung nicht 
von der Größe des Parenchymverlustes, sondern 
von der Art der Erkrankung abhängig ist. So 
fand B. bei seinem Material, daß die entzündlichen 
bakteriellen Erkrankungen eine wesentliche Funk- 
tionsstörung bedingen, daher ist funktionell die 
Frühdiagnose der Nierentuberkulose meist mög- 
lich; bereits kleinste Herde machen sich durch 
Funktionsstörungen bemerkbar. Die Funktions- 
prüfung scheint hingegen dort, wo es sich um 
wenig virulente Herde handelt, zu versagen. 
Wahrscheinlich spielen hier, wie auch bei pyo- 
genen Erkrankungen, die Giftwirkungen eine 
Rolle, indem die infektiöse Noxe die Nerven- 
elemente in erhöhtem Maße angreift. Ähnlich 
wirken wohl auch Fremdkörper; bei denen man 
häufig eine außergewöhnlich starke Hemmung 
der Funktion, selbst bei Anwesenheit kleinster 
Konkremente findet. Hier ist es also allein der 
Fremdkörperreiz, der ohne anatomische Grund- 
lage die Funktion aufs schwerste alteriert. Eine 
ähnliche Schädigung sieht man bei akuten che- 
mischen Reizen, während dieselben Gifte, chro- 
nisch angewandt, kaum mehr einen Funktions- 
ausfall bedingen. Letzteres gilt auch für die 
Tumoren, die sich bekanntlich nicht selten der 
Erkennung durch die verschiedensten Leistungs- 
proben entziehen. Die Berücksichtigung dieser 
nervösen Einflüsse auf die Nierensekretion ist 
geeignet, uns dem Verständnis der Funktions- 
proben näher zu rücken und zwingt uns, die 
Grenzen der Leistungsfähigkeit derselben enger 
und präziser zu fassen, und jedenfalls keinen 
Schematismus in der Praxis aufkommen zu 
lassen. 


Falta und Quittner haben über den Che- 
mismus verschiedener Ödemformen interessante 


Untersuchungen angestellt, die auch für die Praxis 
bedeutungsvoll sind (Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 38). Bekanntlich hatte man bei Diabetikern 
während der Haferkuren Auftreten von Odemen 
festgestellt. Man nahm an, daß die einseitige 
Haferernährung eine Dichtung des Nierenfilters, 
also eine Zurückhaltung von Flüssigkeit bedingte 
und zwar auf der Grundlage einer allgemeinen 
Intoxikation. Andere vermuteten, daß bei so 
einseitigen Mehlkuren der Mangel an harnfähigen 
Substanzen bei intakten Nieren ebensogut zu 
Odemen führen könne, wie der Überfluß von 
Kochsalz bei Niereninsuffizienz. Die Beobachtung, 
daß die Alkalitherapie die Odeme stärker auf- 
treten ließ, führte zu der Annahme der Natrium- 
bikarbonikumödeme. Die vorliegenden Unter- 
suchungen zeigen nun, daß bei normalen Indi- 
viduen Natrium bicarbonicum auch dann nicht 
zu Ödemen führt, wenn die gleichen Versuchs- 
bedingungen, die bei Diabetikern stets zu Ödemen 
führen, eingehalten werden. Es zeigte sich aber, 
daß die Zufuhr von Natr. bic. den Kochsalzgehalt 
des Blutserums bedeutend ansteigen läßt, so daß 
er, als NaCl berechnet, den Wert von ı Proz. 


erreichen kann. Beim Diabetiker nun findet die 
Ödembildung ebenfalls unter einer starken 
Zurückhaltung von Chloriden statt. Die Chloride 
häufen sich dabei aber nicht im Blutserum an 
wie beim normalen Menschen, sondern wandern 
in die Gewebe aus. Die sonstigen harnfähigen 
Substanzen, wie Harnsäure, Harnstoff usw., werden 
dabei so gut wie nicht im Körper zurückgehalten. 
Das Ödem der Diabetiker ist also nicht ein Bikar- 
bonat — sondern ein Chloridödem. — Das in 
letzter Zeit bei Kriegsteilnehmern häufig beob- 
achtete Kriegsödem zeigt eine weitgehende Ana- 
logie zu dem eben beschriebenen. Auch hier 
finden sich in der Ödemflüssigkeit, wie das unter- 
suchte Ödempunktat ergab, ein hoher Kochsalz- 
gehalt (0,9—ı Proz). Auch hier besteht eine 
ausgesprochene Ödembereitschaft bei Zufuhr von 
Natr. bic. Ganz anders liegen die Verhältnisse bei 
dem kardialen Stauungsödem. Dasselbe enthält 
einen viel höheren Eiweißgehalt, eine erhebliche 
Erhöhung des Reststickstoffs. Die Chloride sind 
fast ganz verdrängt oder wenigstens stark redu- 
ziert und durch Achloride, also Phosphate und 
Sulfate ergänzt oder ersetzt. Also die Stoff- 
wechselschlacken, die beim Diabetischen und 
Kriegsödem vermißt wurden, sind im Anasarka 
in bedeutenden Mengen vorhanden und haben 
die Chloride verdrängt, wodurch die molekulare 
Konzentration der ÖOdemflüssigkeit annähernd 
normal erhalten wird. Therapeutisch ergibt sich 
aus den Untersuchungen, daß man die beun- 
ruhigenden Ödeme beim Diabetiker, auch wenn 
die Acidose eine reichliche Alkalizufuhr not- 
wendig macht, durch Ausschaltung des Salzes 
vollständig vermeiden kann. Auch langdauernde 
Amylaceenkuren lassen sich unter dieser Bedin- 
gung der Salzarmut ohne Odem durchführen. 
Beim Kriegsödem genügt zwar meist schon Bett- 
ruhe, doch ist auch Herabsetzung des Salzgehalts 
indiziert. Für die Diätkuren beim kardialen 
Odem kann man — bei Mangel an Milch — an 
Stelle der Karellkur eine schlackenarme Kost 
geben, also wenig Salze und wenig Eiweiß, viel 
Kohlehydrate und Fette, dann braucht man auch 
die oft sehr lästige Flüssigkeitsbeschränkung nicht, 
besonders wenn maħ diese Kur mit den regel- 
mäßigen intravenösen Injektionen von Strophan- 
tin nach Fränkel kombiniert. (G.C.) 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Bei der Behandlung 
von Verletzungen des Kniegelenks im Heimat- 
lazarett ergibt sich öfters die Notwendigkeit, noch 
nachträglich eine Eröffnung des Kniegelenks vor- 
zunehmen zum Zwecke der Revision, Entfernung 
von Knochentrümmern u. dgl. Eine wesentliche 
Unterstützung bei diesem Eingriff bietet die von 


Spitzy angegebene flächenhafte Durchsägung 
der Khniescheibe. Die Methode wird so aus- 


geführt, daß nach einer lappenförmigen Um- 
schneidung ähnlich dem Textor'schen Bogen- 
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schnitt die Haut nach oben präpariert wird und 
dann mit einer Säge die Kniescheibe einschließ- 
lich ihres seitlichen Bandapparates von vorn oben 
nach hinten unten durchtrennt wird. Man be- 
kommt so einen sehr guten Zugang zum Gelenk. 
Nach Ausführung des erforderlichen Eingriffs wird 
die Streckaponeurose wieder geschlossen und 
darüber die Haut vernäht, selbstverständlich ist 
das Verfahren nur bei aseptischen Verhältnissen 
anwendbar (Münch. med. Wochenschr. Nr. 35). 


Zur Überbrückung von Nervendetekten schreibt 


F. Cahen im Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 35: 
Nach wie vor steht diese Frage im Vordergrunde 
des kriegschirurgischen Interesses. Jede Mitteilung 
aus diesem Gebiet ist unter diesen Umständen 
gern zu begrüßen. C. berichtet über den Ersatz 
der Nervenlücke bei der Zerstörung des Nervus 
radialis durch Schußverletzung durch den Nervus 
cutaneus antibrachii medialis. In 3 Fällen wurde 
das Verfahren ausgeführt, wobei einmal ein voller 
Erfolg zu verzeichnen ist. 

Die Häufigkeit der Appendizitis in der gegen- 
wärtigen Kriegszeit hat Haim studiert (Zentralbl. 
f. Chir. 1917 Nr. 35). Im Gegensatz zu der An- 
sicht anderer Autoren, daß durch die Rationierung 
der Fleisch- und Fettzufuhr die Appendizitis 
seltener geworden sei, teilt H. seine Erfahrungen 
aus Budweis mit, nach denen in der ersten Hälfte 
des Jahres 1917 eine auffallende Häufung von 
äußerst schweren perforierten Appendizitisfällen 
beobachtet wurde. 


Bei Operationen an den Extremitäten empfiehlt 
Schläpfer den Spiralschnitt (Zentralbl. f. Chir. 


1917 Nr. 36). Wenn man gezwungen ist, nach der 
Exzision einer Hautpartie den Defekt unter mög- 
lichst günstigen Bedingungen zu einer lineären 
Vernarbung zu bringen, dann hat sich der Spiral- 
schnitt am zweckmäßigsten erwiesen. Ebenso ist 
der Spiralschnitt der Schnitt der Wahl in solchen 
Fällen, wo man eine Hautreaktion zu erwarten 
hat nach der Beseitigung einer Zwangsstellung 
oder Deformität einer Gliedmaße. 


In der Arbeit: Bemerkung zu der Mitteilung von 
Dr. Eduard Melchior und Maximilian 
Wilimowski in Nr. 3 des Zentralbl. f. Chir. 
1916: Über das Verhalten des Pulses in ge- 


lähmten Gliedmaßen. Ein Beitrag zur Diagnostik 


der traumatıschen Aneurysmen (Zentralbl. f. Chir. 
1917 Nr. 37) gibt Mertens eine eigentümliche Be- 
obachtung wieder, die er und ein anderer Kollege 
unabhängig voneinander wiederholt haben machen 
können: Reize verschiedener Art und Stärke ver- 
ändern den Puls der Arteria radialis an der betr. 
Seite in der Weise, daß er deutlich schwächer 
wird. Dieses eigenartige Symptom wurde be- 
obachtet bei akuter Appendizitis, bei verschiedenen 
Radikaloperationen von Leistenbrüchen in lokaler 
Anästhesie, bei Exstirpation des Wurmfortsatzes 
in lokaler Anästhesie, bei Radikaloperation der 
Hydrocele testis in lokaler Anästhesie, bei Ex- 


stirpation von Halsiymphdrüsen in lokaler An- 
ästhesie, bei subkutanen Injektionen ist der Radial- 
puls an der gleichen — also gereizten — Körper- 
seite oft schwächer wie auf der anderen Seite 
und unregelmäßig. Die interessanten Unter- 
suchungen, für die bisher eine befriedigende Er- 
klärung noch nicht gegeben ist, verdienen nach- 
geprüft zu werden. 


Zur Behandlung der Hydrocele empfiehlt 


Wederhake im Zentralbl. f. Chir. Nr. 37 folgende 
Methoden: 1. Fenstermethode. Aus einem kleinen 
Schnitt über dem äußeren Leistenring wird die 
Hydrocele luxiertund dann aus der Cooper’schen 
Fascie ein rundes Stück von etwa Markstück- 
größe exzidiert. Dann wird der Testis an seine 
Stelle zurückgebracht und die kleine Hautwunde 
vernäht. Bei der zweiten Methode, der Kochsalz- 
methode, wird die Hydrocele punktiert und nach- 
dem die gesamte Flüssigkeit ausgelaufen ist, 
1—3 ccm einer 10 proz. Kochsalzlösung ein- 
gespritzt. Die Stichmethode besteht darin, daß 
nach Anästhesierung des oberen und unteren Pols 
der Hydrocele durch einen Einstich mit einem 
scharfen Skalpell oben und unten die Flüssigkeit 
entleert wird. Dieses letztere Verfahren wird 
hauptsächlich bei älteren Leuten angewendet. 


Loeffler: Hyperextensionsbehinderung ein 
Frühsymptom der tuberkulösen Koxitis (Zentralbl. 


f. Chir. 1917 Nr. 38). Die Bedeutung einer recht- 
zeitigen Diagnose der tuberkulösen Hüftgelenks- 
entzündung namentlich beim Kinde ist eine ganz 
außerordentliche. Dies trifft um so mehr zu, als 
die ersten Zeichen oft sehr unbestimmte sind. 
Mehr wie die Angabe, daß das Kind leicht er- 
müdet und zeitweise hinkt, pflegt von den Eltern 
nicht gemacht zu werden. In diesem Stadium, 
welches der Behandlung so außerordentlich günstig 
ist, wird eine Beschränkung der Beweglichkeit 
aktiv und passiv kaum je angetroffen; für solche 
Fälle hat sich dem Verf. folgendes Verfahren be- 
währt: Das Kind wird in Bauchlage gebracht 
und mit der einen Hand das gesunde Bein im 
Sinne der Hyperextension nach oben gehoben 
und mit der anderen Hand das Becken flach auf 
den Tisch niedergedrückt. Unter diesen Um- 
ständen ist eine Überstreckung von 25—30 Grad 
leicht möglich. Ist die Hüfte jedoch erkrankt, 
dann ist die geringste Hyperextension vollkommen 
ausgeschlossen. (G.C.) i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Eine dankenswerte zusammenfassende Darstellung 
der primären Nasendiphtherie im Säuglings- und 
Kindesalter liefert aus der Göttinger Kinderklinik 
Lotte Lande (Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 86 H. ı 
1917). Die Diagnose dieser Krankheit wird, wie 
man immer und immer wieder zu bestätigen 
Gelegenheit hat, leider nur zu oft verfehlt, weil 
die Erscheinungen zumeist nur die eines heftigen 
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Schnupfens sind; um so peinlicher, wenn eines 
Tages das Hınzutreten von Rachendiphtherie oder 
gar von Symptomen der Larynxstenose die Lage 
klären, die durch das Versäumnis in schwer- 
wiegender Weise verschlechtert ist. Dringend 
muß daher in jedem Falle von Rhinitis der 
Kinder die direkte Inspektion der Nase empfohlen 
werden, die auch beim Säugling leicht ausgeführt 
werden kann. Hier bedient man sich als Spe- 
kulum einfach einer oder zweier rechtwinklig ab- 
gebogener Haarnadeln. Besonders bevorzugt die 
primäre Nasendiphtherie die jüngeren Jahrgänge. 
Von den Fällen der Verf. betraf !/, Säuglinge 
und bei mehr als ®/, von diesen war die Nase 
die einzige Lokalisation des Krankheitsprozesses 
— ein Beleg für die alte Erfahrung, daß die 
vollständige, isolierte Nasendiphtherie die gewöhn- 
liche Form im Säuglingsalter ist. Das klinische 
Bild ist sehr mannigfaltig. Es gibt völlig symptom- 
lose, nur durch Inspektion und bakteriologische 
Diagnose festzustellende Formen, von denen Über- 
gänge zu den typischen mit Nasenverstopfung 
und blutig-serösem oder blutig-eitrigem Ausfluß 
führen. Beim Säugling kann man zunächst eine 
akute Form beobachten mit starker Behinderung 
der Nasenatmung, mehr oder weniger reichlicher, 
sanguinolenter Absonderung, äußeren Exkoria- 
tionen, ausgesprochener Membranbildung, Fieber 
und wechselnd starker Allgemeinstörung. Häufiger 
ist eine mehr schleichende Form, die hauptsäch- 
lich nur durch Schniefen und zeitweiliges Nasen- 
bluten gekennzeichnet ist, während die Sekretion 
gering ist oder fehlen kann. Das Allgemein- 
befinden kann ungestört, die Temperatur normal 
sein; andere diphtherische Lokalisationen können 
sich jederzeit entwickeln, wenn auch ein gut- 
artiger Verlauf nicht selten ist. Bemerkenswerter- 
weise treten die Spätkomplikationen, namentlich 
auch der Larynxkrupp, zuweilen erst nach Wochen 
auf, wenn die Nasenschleimhaut bereits wieder 
normal geworden ist. Schließlich gibt es auch 
eine larvierte Form, die ganz symptomlos abläuft 
und nur durch den Nasenspiegel diagnostizierbar 
ist. Sie findet sich vorwiegend, aber nicht durch- 
aus bei anderweitig schwer erkrankten Kindern. 
In einigen Fällen war Nasenbluten das einzig 
äußerlich sichtbare Zeichen. Zu erwähnen ist 
die gesteigerte Disposition der Nase zur diph- 
therischen Erkrankung bei Masern- und Grippe- 
schnupfen. Ernährungsstörungen und andere 
schwächende Zustände erschweren und verzögern 
trotz Serum die Heilung empfindlich. Ahnliche 
Bilder finden sich auch bei den älteren Kindern; 
das ungestörte Allgemeinbefinden ist bier be- 
sonders auffällig, nur verhältnismäßig selten findet 
sich Mattigkeit, Blässe, Appetitlosigkeit. Die 
larvierte Form spielt in diesem Alter eine wichtige 
Rolle. Besonders hinzuweisen ist auf die Nasen- 
diphtherie der skrofulösen Kinder. Offenbar be- 
günstigt die Skrofulose das Haften der Infektion 
in gesteigertem Grade. Für die Diagnose fordert 
L. immer den rhinoskopischen Nachweis der 


Membranen; fehlen diese, so ist — entgegen 
anderen Autoren — trotz Schnupfenerscheinungen 
und Bazillenbefund die Diagnose keineswegs be- 
rechtigt, höchstens die Vermutung, da ja sehr 
wohl auch eine andersartige Rhinitis bei einem 
Bazillenträger vorliegen kann. Das Vorkommen 
einer sog. „katarrhalischen Form der Nasen- 
diphtherie‘ ohne Membranen konnte nicht be- 
stätigt werden. Auch eine nicht diphtherische 
membranöse Rhinitis, entsprechend der auf 
Pneumokokken beruhenden Conjunctivitis crou- 
posa wird in ihrer Existenz angezweifelt. Die 
Behandlung besteht in möglichst frühzeitiger In- 
jektion von 2000 I.-E. Diphtherieserum, von deren 
Wirkung bei der primären Nasendiphtherie — 
im Gegensatz zur ernsten Rachendiphtherie — 
L. überzeugt ist. (Für die Fälle von Nasendiphtherie 
als Komplikation von Masern und Grippe möchte 
Ref., namentlich was Säuglinge anlangt, diese 
günstige Auffassung nur sehr bedingt zulassen.) 
Bei stärkeren Blutungen Wasserstoffsuperoxyd; 
bei profuser Sekretion nach Abstoßung der Mem- 
branen einmal täglich mehrere Tropfen I proz. 
Höllensteinlösung in die Nase. Zur Beseitigung 
der Schwellung vor der Mahlzeit Adrenalin mit 
der doppelten Menge Borwasser. Die Therapie 
der Bazillenträgerschaft war so ergebnisarm wie 
immer (Eukupinsalbe schien durch Erzeugung 
starker Schleimhautreizung und Borkenbildung 
die Heilung zu verzögern). Am brauchbarsten 
erwiesen sich im Reizstadium eine milde essig- 
saure Tonerdesalbe und später 5—7 proz. Prä- 
zipitatsalbe unter Verzicht auf eine direkte bak- 
terizide Wirkung. Bei den Bazillenträgern zweiter 
Ordnung (nicht diphtheriekrank gewesen) wurde, 
allerdings nur bei Säuglingen, mit zweimal täg- 
lich eingestrichener ı0proz. Protargolsalbe meist 
nach 5—8 Tagen „Bazillenfreiheit“ festgestellt. 
Den Erfolgen Rolly’s, durch Erzeugung eines 
künstlichen Reizzustandes der Schleimhäute die 
Bazillen zu beseitigen, stellt L. die klinische Be- 
obachtung entgegen, daß eine solche Reizung 
eher ein prädisponierendes Moment zur Bazillen- 
trägerschaft darstellt. 


Einige Fragen aus dem praktisch so wenig 
erfreulichen Thema der Diphtheriebazillenträger 
berührt Langer in einem Aufsatz über Ge- 


schwistererkrankungen und Heimkehrfälle bei der 


1917). Aus seinem Material geht zunächst her- 
vor, daß 92,4 Proz. aller Nacherkrankungen inner- 
halb der ersten 6, 99,6 Proz. innerhalb der ersten 
ı0 und 99,8 Proz. innerhalb der ersten 12 Tage 
erfolgen. Im allgemeinen darf danach die In- 
kubationsdauer der Diphtherie auf 1—10 Tage 
normiert werden. Erkrankungen, die wesentlich 
später fallen, sind entweder als Späterkrankungen 
von Bazillenträgern oder, was wahrscheinlicher, 
als Neuerkrankungen aus anderer Quelle als der 
der ersten Fälle zu deuten. Die Zahl der Ge- 
schwistererkrankungen im Verhältnis zu den Erst- 
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erkrankungen ist verhältnismäßig klein (15:35 
Proz.), wie überhaupt die Infektiosität der Diph- 
therie — wenn auch ihrer Größe nach schwankend 
— nicht sehr hoch anzusetzen ist. Heimkehrfälle 
(d. i. Neuerkrankungen nach Rückkehr eines ge- 
heilten Diphtheriefalles) kamen am 1.—6. Tage 
in 34.3 Proz., am 7.— 10. in 16,4 Proz., am 11.— 30. 
in 31,3 Proz., noch später in 17,8 Proz. vor. Im 
ganzen waren nur 15,8 Proz. der Diphtheriekinder 
als Heimkehrfälle zu ermitteln und nur 1,5 Proz. 
der Rückkehrenden wurden zur Quelle neuer Er- 
krankungen. Sörensen berechnet 1,14 Heim- 
kehrfälle bei als Bazillenträger Entlassenen und 
1,16 bei Bazillenfreien — also ein ganz gleich- 
artiges Verhalten. Danach ist die Gefahr der 
Rekonvaleszenten viel geringer, als man theoretisch 
anzunehmen geneigt ist. Zieht man das in Be- 
tracht, und erwägt man weiter, daß nach mehreren 
Autoren 6—10 Proz. und mehr unerkannte Keim- 
träger in der Umgebung von Erkrankten nach- 
gewiesen werden, so erhellt, daß die auf die 
Dauerausscheider unter den Rekonvaleszenten sich 
erstreckenden Maßnahmen (Eruierung, Isolierung, 
Entkeimung), insolange sie sich nicht auch gleich- 
zeitig auf die zu Hause verbliebene Umgebung 
erstrecken, nur einen halben Wert besitzen. (In- 
wieweit die vielfach, namentlich von den Kreis- 
ärzten strengstens geforderte, wochenlange Fest- 
haltung der Bazillenträger im Krankenhause nütz- 
lich und vernünftig ist, läßt sich hieraus leicht 


folgern. Ref.) (G.C.) H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Infolge des Fettmangels werden 
die Salben bei der Behandlung der Hautkrank- 
heiten jetzt vielfach durch Linimente und Schüttel- 
mixturen, sog. Trockenpinselungen ersetzt. Da 
aber das dazu benötigte Glyzerin gleichfalls knapp 
ist, so empfehlen K. Herxheimer und 
E. Nathan (Über glyzerinfreie Schüttelmixturen: 


Cremor Zinci und Lac Zinci. Dermatol. Zeıtschr. 
Bd. 24 Heft 8), als Ersatz des Glyzerins bei der 
Herstellung des sog. Linimentum Zinci oxydati 
(Zincum oxydatum, Aqua destillata, Talcum vene- 
tum und Glyzerin ää) Fett oder Paraffin in fester 
oder feinster Emulsion hinzuzusetzen. Dabei hat 
sich folgende Zusammensetzung am besten be- 
währt: Lanolin, Vaselin oder Vaselinöl (weniger 
gut gelang die Emulsion mit Laneps) wurden 
mit einer geringen Menge Cetylester versetzt und 
mit so viel Wasser emulgiert, daß eine 5 proz. 
feine und gleichmäßige Fettemulsion entstand. 
Diese Fettemulsion bildete die Grundlage zur 
Herstellung der Schüttelmixturen. Danach be- 
steht die Lotio Zinci nunmehr aus 25 Teilen 
Zınkoxyd und 75 Teilen der genannten Fett- 
emulsion und hat den Namen Lac Zinci oxydati 
erhalten. Das Linimentum Zinci besteht in ent- 
sprechender Weise aus Zincum oxydatum, Tal- 
cum venetum, aa 25 Teile und 50 Teile der Fett- 
emulsion und führt den Namen Cremor Zinci 


oxydati. Sowohl dem Cremor Zinci wie dem 
Lac Zinci oxydati lassen sich Zusätze beliebiger 
Art, wie: Schwefel, Tumenalammon sowie Teer- 
substanzen hinzusetzen. Diese glyzerinfreien 
Schüttelmixturen sind bei allen Entzündungs- 
zustäinden der Haut, akuten wie nicht akuten, 
nicht infektiöser Natur indiziert. 

Als Glyzerinersatz bedient sich Hans Aron 
(Die Behandlung der Impetigo contagiosa, impe- 


tiginöser und anderer Ekzeme mit Trocken- 
pinselungen. Berl. klin. Wochenschr. 1917 Nr. 33) 


des Perkaglyzerins. Er verwendet an Stelle 
der viel benutzten Lassar'schen roten Zinnober- 
salbe eine ganz entsprechend zusammengesetzte 
Quecksilber-Schwefel-Trockenpinselung nach fol- 
gender Vorschrift: 
Rp. Hydrarg. sulf. rubr. 0,5 
Talcum 
Sulf. sublim ana 12,0 
Mf. pulv. 
Perkaglyzerin 5,0 
Aq. destill. 
Spirıtus ana ad 50,0 
D. S. „Umschütteln“, 
Die befallenen Stellen müssen nach dem Ein- 
trocknen der Pinselung von einer festen Kruste 
vollständig überdeckt sein, die aufgetragene 
Schicht darf nicht mehr abfärben, wenn das Kind 
wieder angezogen wird. Die Pinselung kann 
direkt auf impetiginöse Stellen aller Stadıen auf- 
getragen werden, auch wenn diese etwas auf- 
gekratzt sind. Zur Nachbehandlung eignet sich 
eine etwas mildere Zinktrockenpinselung folgen- 
der Zusammensetzung: 
Rp. Zinc. oxyd. 
Sulf. praec. 
Talcum 
Perkaglyzerin ana 5,0 
Spirit. Aq. ana 20,0 
D. S. Umschütteln. 
Ähnlich wie die impetiginösen Ekzeme wurden 
mehrfach bei Mädchen nach Verlausung des 
Kopfes im Nacken aufgetretene ziemlıch ausge- 
dehnte crustöse, zum Teil auch nässende Läuse- 
ekzeme mit bestem Erfolge behandelt, nachdem 
die Haare soweit als möglich kurz geschnitten 
waren. Für Behandlung der Ekzeme exsudativer 
Kinder empfiehlt Verf. die mildere Zinktrocken- 
pinselung, die bei leichteren Formen der Inter- 
trigo besonders am Hals mehrfach mit gutem 
Erfolg angewendet wurde. Für die bekannten 
„faulen Ecken“ an den Mundwinkeln und be- 
sonders hinter den Ohrmuscheln ist ebenfalls die 
rote Quecksilberpinselung gut verwertbar. Noch 
raschere Heilerfolge erzielte Verf. durch folgende 
Mischung: 
Rp. Bism. subgallic. 5,0 
Zinc. oxyd. 
Talcum 
Perkaglyzerin ana 10,0 
Sol. argent. nitr. 0,3/30,0 
D. ad. vitr. nigr. S. Umschütteln. 
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Harnleiden. 


Diese stark adstringierende Argentum-Trocken- 
pinselung erwies sich auch zur Behandlung ge- 
öffneter Pemphigusblasen als wirkungsvoll. 

R. Habermann (Eine praktische und billige 


Krätzebehandlung mit Bemerkungen über Glyzerin- 


ersatz. Deutsche med. Wochenschr. 1917 Nr. 36) 


empfiehlt für die Behandlung der Krätze Trocken- 
pinselungen in Verbindung mit Kreide, Zink- 
oxyd, Glyzerinersatz und Wasser; dazu entweder 
Schwefel in 20 proz. Aufschwemmung oder 
Naphthol in 5 proz. Lösung. Die Zusammen- 
setzung der Naphtholpinselung gestaltet sich 
folgendermaßen, indem an Stelle des Perka- 
glyzerins Verf. sich ausschließlich des Moll- 
phorus (Meirowsky), eines leicht eintrocknenden 
Sirups, bedient: 


Rp. Naphthol 15,0 
Calc. carbonic. 80,0 
Zinc. oxydat. 30,0 
Natr. carbon. 1,5 
Mollphorus 60,0 
Ag. font. ad 300,0 
M. D. S. Äußerlich. Umschütteln. 


Die Einreibungen werden in 12 stündigen Ab- 
ständen 4—5 mal wiederholt; erst 24 Stunden 
nach der letzten Einreibung wird die Kur be- 
endet durch Bad mit nachfolgender indifferenter 
Puderung oder leichter Einfettung etwa gereizter 
und juckender Stellen und Wäschewechsel. Verf. 
empfiehlt den Mollphorus als Glyzerinersatz auch 
zur Herstellung von Zinkleim und zur Vaginal- 
tamponbehandlung. (G.C.) 
R. Ledermann-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Eine 
allgemeine Angiomatose der Harnröhre als Ur- 


sache einer Hamaturie beschreibt Mulzer in 
der Zeitschrift für Urologie, Bd. rı Heft9 1917. 
Das eigenartige Krankheitsbild wurde bei einem 
25 Jahre alten Soldaten entdeckt, der schon seit 
dem ı2. Lebensjahre an leichten Blutungen litt, 
welche stets längere Zeit anhielten. Schon vor 
3 Jahren war bei einer Blasenuntersuchung eine 
Venenerweiterung der Blasenschleimhaut in der 
Gegend des Trigonums gesehen worden. Man 
hatte diese Veränderung als Ursache für die 
Blutungen erklärt. Der Charakter der Blutungen 
war verschieden, indem sie mitunter kurz vor 
dem Urinieren, mitunter erst am Schlusse des 
Urinierens oder erst nach Beendigung des Mik- 
tionsaktes auftraten. Eigenartig war, daß der 


Kranke stets infolge eines kribbelnden Gefühls, 
das er in der Harnröhre empfand, den Wieder- 
eintritt einer Blutung voraussagen konnte. Eine 
besondere Ursache für den jeweiligen Eintritt der 
Blutung konnte der Kranke nicht angeben. Das 
zunächst unklare Bild fand durch die Endoskopie 
der Harnröhre erst eine Aufklärung: Es zeigte 
sich, daß die ganze Harnröhre bis in die Gegend 
des Orificium internum wie mit zahlreichen Varizen 
besetzt war. Die weitere genaue Untersuchung 
zeigte dann, daß es sich vielmehr um eine all- 
gemeine Angiomatose handelte, indem nach- 
gewiesen wurde, daß zwischen den in der Tiefe, 
unter der Schleimhaut, ziehenden Gefäßen und 
den erweiterten Gefäßen der Oberfläche sich eine 
durchsichtige gelatinöse Masse befand. Die eigen- 
artigen Gebilde waren abgegrenzt und impo- 
nierten als multiple Tumoren. Therapeutisch 
konnte bei der Ausdehnung des Prozesses nichts 
erfolgreich unternommen werden. 


Im gleichen Heft schreibt Walker über die 
Pyelographie in der Diagnose der Abdominal- 


Tumoren. Mit Recht weist er darauf hin, daß 


bei der Erkennung zweifelhafter Bauchgeschwülste 
die Pyelographie noch nicht in dem Umfange 
herangezogen wird, wie sie es eigentlich verdiente. 
Es würde dann öfter dem Kranken eine Probe- 
laparotomie erspart bleiben können und man 
würde, wenn der renale Ursprung des Leidens 
erkannt wäre, öfter gleich auf die Niere ein- 
schneiden können. An fünf eigenen Fällen wird 
der Wert des Verfahrens in anschaulicher Weise 
dargetan. Bei der ersten Kranken war ein 
nierenförmiger Abdominal-Tumor als Hydrone- 
phrose angesprochen worden, die Pyelographie 
zeigte jedoch ein vollkommen normales Nieren- 
becken. Durch die Laparotomie wurde eine 
Hydatidencyste der Leber eröffnet. Ähnlich lag 
im zweiten Falle ebenfalls eine Leberaffektion 
vor. Bei der dritten Kranken konnte durch die 
Pyelographie das Nierenbecken als normal er- 
kannt und die Geschwulst durch das gleiche 
Röntgenbild als der Niere selbst angehörig fest- 
gestellt werden. Bei der vierten Kranken lagen 
tuberkulöse retroperitoneale Drüsen vor, beider- 
seitige Pyelographie hatte normale Verhältnisse 
ergeben. Endlich der fünfte Fall, der ein drei- 
jähriges Kind betraf, zeigte ebenfalls normale 
Nierenverhältnisse; es handelte sich um eine aus- 
gedehnte tumorbildende Darmtuberkulose. (G.C.) 
i. V.: Hayward-Berlin. 


Il. Versicherungswesen. 
Die Aufnahme von Kriegsbeschädigten in die Lebensversicherung. 


Von 
Dr. Reckzeh, 


beratender innerer Mediziner eines Armeekorps. 


Der gegenwärtige Krieg hat nicht nur auf 
allen Gebieten der Arbeiterversicherung sondern 


auch auf dem der Lebensversicherung eine Reihe 
von Änderungen geschaffen, deren Beachtung für 
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einen ungestörten und ersprießlichen Ablauf 
sozialmedizinischer Tätigkeit unentbehrlich ist, 
namentlich im Interesse der zahlreichen Witwen 
und Waisen. Ich folge daher gern der Aufforde- 
rung der Redaktion dieser Zeitschrift zu einer zu- 
sarnmenfassenden Darstellung dieser Fragen. 

Zunächst hat die ärztliche Gutachter- und Sach- 
verständigentätigkeit mit Ausbruch des Krieges 
eine nicht unerhebliche Einschränkung erfahren. 
In der Lebensversicherungsmedizin sind hierdurch, 
soweit meine Erfahrungen reichen, Mißstände 
wesentlicher Art nicht hervorgetreten, wie ja auch 
die rein ärztliche Versorgung in Deutschland trotz 
der militärischen Inanspruchnahme zahlreicher 
Ärzte eine vollkommen ausreichende ist. Schwierig- 
keiten oder Verzögerungen sind höchstens dann 
aufgetreten, wenn es sich um Einziehung von 
Attesten solcher früher behandelnden Arzte 
handelte, welche außerhalb des Heimatsgebietes 
tätig waren. In versicherungstechnischer Be- 
ziehung ist ferner zu erwähnen, daß sich natür- 
lich auch zahlreiche Versicherte im Felde be- 
finden, und daß ferner die Verschiebung der 
Vermögenswerte wohl nicht ohne Einfluß auf die 
Lebensversicherung sein wird. Auf die Wohltat 
der „Kriegspatenversicherung“ kann hier nicht 
näher eingegangen werden. Die ärztliche Tätig- 
keit auf diesem Gebiet deckt sich mit derjenigen 
für die Volksversicherung. Es darf vielleicht an 
dieser Stelle betont werden, daß eine sorgfältige 
und rasche Begutachtung durch die Ärzte nicht 
nur im Interesse der Lebensversicherungsanstalten, 
sondern besonders im Interesse der Versicherten 
und bei Todesfällen der Bezugsberechtigten liegt. 

Die mit der Lebensversicherung im Kriege 
eng zusammenhängende Frage der zu erwartenden 
Kriegssterblichkeit ist nicht nur von ärztlichem 
und sozialmedizinischem, sondern auch von all- 
gemeinem Interesse. Die deutschen Lebensver- 
sicherungsgesellschaften hatten ursprünglich das 
Kriegsrisiko nicht übernommen, änderten aber 
meist seit Einführung der allgemeinen Wehr- 
pflicht diesen Grundsatz, so daß während der 
Kriege 1364, 1866 und 1870/71 der größte Teil 
der Gesellschaften die Kriegsgefahr gegen be- 
sondere Zuschläge übernahm. Je mehr die deutsche 
Lebensversicherung bestrebt war, ihren Ver- 
sicherten einen möglichst vollkommenen Ver- 
sicherungsschutz zu gewähren, um so mehr wurde 
die Übernahme des Kriegsrisikos eingeführt. Eine 
Berechnung dieses Kriegsrisikos ist, da auch nur 
einigermaßen zuverlässige Erfahrungen fehlen, 
außerordentlich schwierig. Die Statistiken aus 
dem Kriege von 1870/71 und aus den anderen 
europäischen Kriegen der letzten Jahrzehnte um- 
fassen ein zu kleines Material und sind auch nach 
zu wenig einheitlichen Grundsätzen aufgestellt, 
um zur Berechnung des Kriegsrisikos verwandt 
zu werden. Dazu kommt noch der Umstand, 
daß die Dauer und Ausdehnung des gegenwär- 
tigen Krieges einen Vergleich mit früheren 
Kriegen nicht zuläßt. 


Über den Begriff des Kriegssterbefalls, über 
die Aufnahme in die Lebensversicherung im 
Kriege und die Auszahlung der Versicherungs- 
summen haben die einzelnen Lebensversicherungs- 
anstalten in ihren allgemeinen. Versicherungsbe- 
dingungen besondere Bestimmungen getroffen, 
welche häufig durch Sondervorschriften bei Aus- 
bruch des Krieges noch erweitert sind; ihre Be- 
trachtung wirft zahlreiche medizinische und ver- 
sicherungsrechtliche Fragen auf, liegt aber außer- 
halb des Rahmens dieser Arbeit. 

Die gesamte Sterblichkeit der deutschen Heere 
in den drei letzten großen Kriegen betrug 
3!/, Proz., die gesamte Sterblichkeit aller Kriege 
etwa 8 Proz. Wie hoch die Verwundetensterb- 
lichkeit im gegenwärtigen Kriege sein wird, läßt 
sich nicht voraussechen. Daß aber die Behandlung 
der Verwundeten in unserem Heere (Transport- 
wesen und Kriegschirurgie) sich ausgezeichnet 
bewährt hat, und daß die von regelrechten 
Heeresgeschossen verursachten Wunden bessere 
Heilresultate aufweisen als in früheren Kriegen, 
das wissen wir. Auch die Sterblichkeit durch 
Erkrankungen wird, wie wir hoffen dürfen, im 
gegenwärtigen Kriege die hohe Zahl früherer 
Kriege nicht erreichen, da der Gesundheitszu- 
stand unseres Heeres ein ausgezeichneter ist, und 
da sowohl die Vorsichtsmaßregeln gegen das 
Auftreten epidemischer Krankheiten als auch 
deren Diagnose und Behandlung bekanntlich 
außerordentiiche Fortschritte gemacht haben, 
welche den kämpfenden Truppen ebenso wie 
den Daheimgebliebenen zugute kommen. 

Es ist also selbstverständlich, daß in der 
Lebensversicherung die Ausgaben für Sterbefälle 
infolge der Kriegssterbefälle ganz erheblich ge- 
wachsen sind, die deutsche Lebensversicherung 
ist aber darauf vorbereitet gewesen. Die Kriegs- 
sterbefälle haben in den Jahren 1914, 1915 natur- 
gemäß den größten Bruchteil aller Sterbefälle 
ausgemacht. 

Die 'wichtigste Aufgabe der ärztlichen Gut- 
achtertätigkeit tür die Lebensversicherungsmedizin, 
nämlich die Begutachtung auf Grund einer sorg- 
fältigen Anamnese und eines ausreichenden 
objektiven Befundes, hat natürlich durch den 
Krieg keine Anderung erfahren. Bezüglich der 
Anamnese wird es zur richtigen Einschätzung der 
Wirkung von Kriegsfolgen einer genauen An- 
führung von im Kriege erlittenen Verwun- 
dungen oder Erkrankungen bedürfen, um 
nötigenfalls bei den behandelnden Arzten oder 
Lazaretten Rückfrage halten zu können. Bezüg- 
lich des objektiven Befundes wird der unter- 
suchende Arzt naturgemäß besonders auf die- 
jenigen Organsysteme sein Augenmerk richten 
müssen, welche im Kriege Sitz einer Verwundung 
oder Erkrankung waren. 

Wie sind nun Kriegsbeschädigte und wie sind 
Kriegskranke bezüglich ihrer Lebenserwartung zu 
beurteilen ? ee 

In den folgenden Zeilen sollen nur die Ab- 
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weichungen skizziert werden, welche die Lebens- 
prognose durch während des Krieges durchge- 
machte Verwundungen oder Krankheiten erfährt. 
Die allgemeinen und speziellen Grundsätze der 
Begutachtung der Lebensprognose habe ich an 
anderem Orte!) im Zusammenhang darzustellen 
versucht. 

Für die Lebensversicherungsmedizin können 
wir zwar damit rechnen, daß der Krieg eine große 
Auslese gehalten hat, und daß ein großer Teil 
der Zurückkehrenden durch Abhärtung in körper- 
licher, nervöser und psychischer Beziehung, durch 
Gewöhnung an einfachere Lebensbedingungen 
und in manch anderer Beziehung eine größere 
Widerstandsfähigkeit gegenüber krankmachenden 
Einflüssen erworben hat, müssen aber bedenken, 
daß andererseits zahlreiche Krieger, auch ohne 
daß sie krank oder verwundet worden sind, und 
ohne daß bei der vertrauensärztlichen Unter- 
suchung eigentliche Krankheitserscheinungen bei 
ihnen vorhanden sind, durch Entbehrungen, Er- 
kältungen, Überanstrengungen und schwere psy- 
chische Erschütterungen eine Einbuße an Lebens- 
energie erlitten haben, welche sich in erhöhter 
Krankheitsbereitschaft, verminderter Widerstands- 
fähigkeit bei Erkrankungen und darum Ver- 
schlechterung der Lebenserwartung bemerkbar 
machen kann. Der Vertrauensarzt hat bei der 
ärztlichen Untersuchung die Aufgabe, durch mög- 
lichst eingehende Anamnese und sorgfältige Be- 
schreibung des objektiven Befundes gerade der 
Organe, welche im speziellen Fall durch den 
Krieg gelitten haben, die Beurteilung zu er- 
leichtern, und dem Chefarzt verbleibt dieschwierige 
Aufgabe, einen Ausgleich zwischen all den ein- 
ander oft widerstreitenden Erwägungen zu suchen 
und einerseits durch Ablehnung oder gerechte Er- 
schwerungen bei gefährdeten Rısiken das Interesse 
der Gesellschaft und der übrigen Versicherten zu 
wahren, andererseits aber dafür zu sorgen, daß 
der Versicherungsschutz in möglichst ausge- 
dehntem Maße gerade den körperlich Schwächeren 
zu Teil werden kann, besonders da es sich um 
Kranke handelt, welche für uns alle ihre Gesund- 
heit dahin gegeben haben. 

Ein großer Teil unser kämpfenden Truppen 
hat Verwundungen im Kriege erlitten. Wie 
wenig aber die Verwundungsfolgen im allge- 
meinen die Lebenserwartung beeinträchtigen, ist 
schon daraus zu entnehmen, daß die über- 
wiegende Mehrzahl der Verwundeten wieder in 
der Front Verwendung finden kann. So ist amt- 
lich festgestellt worden, daß in den Feld- und 
Kriegslazaretten 86,8 Proz., in den Lazaretten in 
Deutschland 90,1 Proz. aller endgültig aus der 
Lazarettbehandlung ausgeschiedenen wieder dienst- 
fahig geworden und nur 1,5 Proz. der in die 
Heimatlazarette anfgenommenen Verwundeten 
und Kranken gestorben sind. Man ist leicht ge- 
neigt, den schädigenden Einfluß von Verletzungs- 
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folgen auf die Lebensdauer zu überschätzen, 
zumal, da sich in unserm Gedächtnis die schweren 
Verletzungsfolgen, welche wirklich eine Herab- 
setzung der Lebensdauer bedingen, besonders tief 
einzuprägen pflegen. 

Ob eine Kriegsverwundung die Lebensdauer 
mutmaßlich verkürzen wird, hängt naturgemäß 
von der Art und Schwere der Verletzung und 
dem betroffenen Körperteil ab. Im allgemeinen 
kann man sagen, daß Schüsse mit Infanterie- 
geschossen oft überraschend geringe Krankheits- 
symptome zur Folge haben und dann für die 
Beurteilung der zu erwartenden Sterblichkeit 
außer Betracht bleiben können. Die ersten Ver- 


wundeten, welche ich im Anfang des Krieges 
(August 1914) zu sehen bekam, waren zwei 
Offiziere, der eine mit Durchschuß durch 


die Lunge, der andere mit Durchschuß durch 
den Leib. Beide hatten die Bahnfahrt von 
den masurischen Seen nach X. und die Fahrt 
mit der elektrischen Bahn zum Lazarett ohne 
alles Unbehagen überstanden und wurden in 
wenigen Tagen gesund und wenige Wochen 
später felddienstfähig. Solche Beispiele begegnen 
dem Arzt in großer Menge und können für 
unsere Betrachtungen außer Acht bleiben, ebenso 
wie ‘das Gegenteil, die allerschwersten Schußver- 
letzungen. Schwere Verstümmelungen des Kör- 
pers, welche durch Verbluten, Wundinfektionen, 
Starrkrampf, durch den allgemeinen Shock, Herz- 
schwäche oder sonstige Komplikationen in 
kürzerer Zeit zum Tode führen, kommen natür- 
lich für die Lebensversicherung auch nicht in 
Frage. Außer ganz leichten und ganz schweren 
Schußverletzungen sehen wir aber eine große 
Menge mehr oder minder schwerer Verletzungen, 
welche der \erwundete übersteht und welche 
zu Narben oder Verstümmelungen des Körpers 
führen. In der Regel sehen wir durch Infanterie- 
geschosse leichtere, durch Artilleriegeschosse, 
insbesondere Granatsplitter, und durch die ja 
vielfach verwandten Dum-Dum-Geschosse schwe- 
rere und schwerste Verwundungen entstehen. 

Selbstverständlich kommt eine Aufnahme in 
die Lebensversicherung nur dann in Frage, wenn 
die Verwundung geheilt und die unmittelbaren 
Verletzungsfolgen beseitigt sind, wenn also der 
Verwundete aus der Lazarett- oder ambulanten 
Behandlung entlassen ist. Bis dahin empfiehlt 
sich unter allen Umständen eine Zurück- 
stellung des Lebensversicherungsantrages. Die 
ärztliche Begutachtung solcher Falle hinsichtlich 
der Lebensprognose wird außerordentlich durch 
die Kenntnis der ] azarettkrankengeschichten und 
militärischen Entlassungsgutachten, welche ja 
sehr sorgfältig ausgestellt werden müssen, er- 
leichtert; auch enthält die militärärztliche Beur- 
teilung etwa vorhandener Verletzungsfolgen in 
ihrem Einfluß auf die allgemeine Erwerbsfähig- 
keit einen wertvollen Hinweis auf die Schwere 
des Falles. 

Die Frage der Berechtigung oder Notwendig- 
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keit der Fremdkörperextraktion ist gerade 
für die Lebensversicherungsmedizin von großer 
Bedeutung, da infolge des Krieges Tausende 
unserer Krieger Fremdkörper beherbergen, von 
deren Einfluß die Gesundheit und Dauer ihres 
weiteren Lebens abhängt. 

Der Fremdkörper soll entfernt werden, wenn 
er eine Eiterung bedingt, oder wenn er durch 
Druck auf lebenswichtige Organe oder Gefähr- 
dung lebenswichtiger Funktionen lästig oder ge- 
fährlich wird. Bei der Entscheidung über Lebens- 
versicherungsanträge wird eine solche Operation 
in der Regel abzuwarten sein. Es ist nicht zu 
erwarten, daß dadurch Anträge verloren gehen, 
da die Lokalisation der Fremdkörper durch die 
neueren Verfahren außerordentliche Fortschritte 
gemacht hat und zahlreiche glückliche Extrak- 
tionen schwierigster Art vorgenommen worden 
sind. 

Weit schwieriger ist die Frage zu entscheiden, 
ob ein Fremdkörper, welcher reaktionslos einge- 
heilt ist und keine Beschwerden verursacht, auch 
wirklich harmlos bleiben wird. In dieser Be- 
ziehung verdienen drei Fragen besondere Auf- 
merksamkeit: das Wandern des Fremdkörpers 
und die Bedrohung lebenswichtiger Organe, die 
ruhende Infektion und die Giftwirkung. 

Große chirurgische Erfahrungen, auch aus 
früheren Kriegen, haben gezeigt, daß bei wirklich 
eingeheilten Geschossen echte Wanderungen nur 
wenig in Betracht kommen, wenn auch die Lage 
innerbalb geringer Grenzen oft wechselt. Weite 
Wanderungen scheinen nur vorzukommen, wenn 
eine Abszedierung erfolgt. Es muß jedoch immer 
mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß Orts- 
verschiebungen stattfinden, und daß schließlich 
einmal durch Usur eines großen Blutgefäßes eine 
lebensgefährliche Blutung oder durch Verletzung 
lebenswichtiger Organe sonst eine erhebliche Be- 
einträchtigung der Lebenserwartung stattfindet. 
Maßgebend für solche Erwägungen wird immer 
der Sıtz des Geschosses sein. Bei der Beurteilung 
solcher Fälle sind die Lokalisationsbestimmungen, 
wie sie ja oft schon in den militärischen Akten 
zu finden sind, von allergrößter Bedeutung. Über 
das Maß der Beeinträchtung der Lebenserwartung 
“haben wir natürlich keine Kenntnis, so daß etwaige 
Sterblichkeitszuschläge subjektivem Ermessen bzw 
Analogieschlüssen vorbehalten sind. Man könnte 
daran denken, die infolge solcher Steckschüsse 
bestehende erhöhte Sterbegefahr durch Klauseln 
auszuschließen; aber einmal ist ein solches Ver- 
fahren mit Recht unbeliebt, sodann besteht ja 
der soziale Zweck der Lebensversicherung gerade 
darin, den gesundheitlich Schwächeren die Vor- 
teile einer Versicherung zugänglich zu machen, 
und endlich würde es auch vielfach unmöglich 
sein, selbst wenn Sektionen ausgeführt werden, 
den Tod in einwandsfreier Weise als Folge dieses 
Steckschusses hinzustellen. 

Alle diese Erwägungen werden übrigens auch 
eine Rolle spielen, wenn es sich darum handelt, 
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nach dem Kapitalabfindungsgesetz die 
Lebenserwartung zu beurteilen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Gefahr 
der ruhenden Infektion steckengebliebener Ge- 
schosse, Späteiterungen sind häufig beobachtet 
worden. Schwere Gelenk- und Knochenmark- 
eiterungen sind vorgekommen, und namentlich ist 
das Gehirn für Späteiterungen disponiert. Auch 
Wundstarrkrampf kann noch sehr spät von Steck- 
schüssen ausgehen. 

Der dritte Punkt ist die etwaige Giftwirkung 
im Körper steckengebliebener Geschosse. Die 
alten Beobachtungen, daß von den eingekapselten 
Bleigeschossen auf die Dauer erhebliche Schädi- 
gungen der Kreislauforgane, Sinnesorgane, der 
Drüsen und besonders des Nervensystems aus- 
gehen können, sind auch durch die Erfahrungen 
des gegenwärtigen Krieges bestätigt worden. 
Feuchtigkeit, Sauerstoff- und Salzgehalt des Ge- 
webes wirken lösend auf das Blei, besonders auf 
zerstreute kleine Stückchen, so daß es zu ausge- 
sprochener Bleivergiftung kommt. Kupfergeschosse 
sind weniger gefährlich, da metallisches Kupfer 
und unlösliche Kupferverbindungen vom Blut nicht 
resorbiert werden. 

Ich selbst habe eine sehr große Anzahl von 
Bleigeschoßträgern hämatologisch untersucht und, 
wenn das Geschoß längere Zeit im Körper ge- 
weilt hatte, in etwa der Hälfte der Fälle, ohne daß 
klinische Zeichen einer Bleiintoxikation bestanden, 
die feine basophile Körnelung der roten Blut- 
körperchen gefunden. 

Es ist schließlich nicht außer acht zu lassen, 
daß manche Steckschußträger auch ohne eigent- 
liche Bleiintoxikation zu Neurasthenikern werden. 

Man wird bei der Beurteilung der Lebens- 
erwartung auch bedenken müssen, daß zahlreiche 
Steckschußträger aus psychologisch leicht ver- 
ständlichen Gründen auch ohne dringender Indi- 
kation die Extraktion vornehmen lassen werden, 
und daß unangenehme Zufälle bei derartigen 
Operationen immerhin das Leben bedrohen können. 
Es wird indes kaum nötig oder ratsam sein, die 
Gefahr solcher Operation durch Klauseln aus- 
zuschließen. Wird die Operation als beabsichtigt 
bezeichnet, so wird sich mühelos eine Zurück- 
stellung des Antrages bis nach der Operation 
erreichen lassen. — 

Verwundungen des Kopfes sind beson- 
ders dann von Bedeutung für die Einschätzung 
der Lebenserwartung, wenn das Gehirn oder die 
das Gehirn bedeckenden Knochen verletzt waren. 
Man muß hier immerhin an die Möglichkeit 
denken, daß Kopftraumen immer eine gewisse 
nervöse und psychische Labilität zurücklassen und 
später einmal zu schweren Veränderungen der 
Psyche und Selbstmordgefahr führen können, be- 
sonders wenn es sich um erblich belastete oder 
psychopathische Individuen handelt. In geringerem 
Maße gilt das wohl auch für die nicht den Kopf 
betreffenden schweren Verletzungen des Körpers. 
Dem Selbstmordrisiko begegnen zwar die Lebens- 
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versicherungsanstalten durch Festsetzung einer 
mehr oder weniger langen Karenz, innerhalb 
welcher bei Tod durch Selbstmord die Anstalt 
von der Verpflichtung zur Leistung frei ist und 
nur das am Todestage auf die Versicherung ent- 
fallende Deckungskapital zurückzuerstatten hat. 
Die Verpflichtung bleibt aber in der Regel be- 
stehen, wenn beim Ableben des Versicherten 
seit Ausstellung des Versicherungsscheines eine 
bestimmte Reihe von Jahren verflossen ist, oder 
wenn der Nachweis erbracht wird, daß die 
Tat in einem die freie Willensbestimmung aus- 
schließenden Zustande krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit oder infolge unheilbarer, schmerz- 
voller körperlicher Leiden begangen worden ist. 

Des weiteren können Verletzungen des Schä- 
dels auch nach anfänglicher scheinbarer Be- 
seitigung aller Unfallfolgen, oft erst nach Monaten 
und Jahren, zum Auftreten epileptischer Anfälle 
und damit zu einem schweren Allgemeinzustand 
führen und operative Eingriffe mit allen ihren 
Folgen für die Gesundheit und das Leben not- 
wendig machen. Solche Spätfolgen werden um 
so besser ausgeschlossen werden können, je ge- 
nauer die unmittelbaren Folgen der Verwundung 
beschrieben sind, besonders wenn auch durch 
das Röntgenbild Klarheit geschaffen ist. Auch 
Abszesse und Encephalitis können bekanntlich 
noch nach Jahren, ja selbst nach Jahrzehnten ent- 
stehen. Auf die Bedeutung der schweren Folgen 
etwaiger Spätabszesse kann hier nur kurz hinge- 
wiesen werden. Diese Fragen sind ja auch für 
die Unfallversicherungsmedizin von großer Be- 
deutung. In der Literatur finden sich Fälle er- 
wähnt, wo nach mehr als 30 Jahren ein Abszeß 
mit Sicherheit auf ein früheres Trauma zurückzu- 
führen war. Vielleicht sind manche Infektions- 
erreger geeignet, durch ihr Vorkommen im Körper 
andere, ruhende Krankheitserreger virulent zu 
machen oder sonst irgendwie zu aktivieren. Das 
gilt natürlich auch für die anderen Körper- 
regionen und Organsysteme. Ferner können Läh- 
mungen einzelner Gehirnnerven zu bleibenden, 
mehr oder weniger schlimmen Gesundheits- 
störungen führen. Verletzungen des Sehnerven, 
welche stärkere Herabsetzung des Sehvermögens, 
einseitige oder doppelseitige Blindheit im Gefolge 
haben, sind insofern zuweilen von indirektem Ein- 
Auß auf die Lebenserwartung, als sie die Unfall- 
gefahr erhöhen, was namentlich für verkehrsreiche 
Städte in Betracht zu ziehen ist. Man wird dies 
also in allen den Fallen bedenken müssen, in 
welchen sonst Unfalltodesfälle durch Sonder- 
bestimmungen (Klauseln) getroffen werden. Das 
Gleiche gilt für Verletzungen des Hörnerven mit 
ihrem Einfluß auf die Hörfähigkeit. Ich möchte 
annehmen, daß solche von geringerer Dignität 
in dieser Beziehung sind als Verletzungen des 
zweiten Hirnnerven. Verletzungen des Vagus und 
ihre Folgen sind vorwiegend nach der Funktions- 
tüchtigkeit des Herzens einzuschätzen. 

Was die Verletzungen der übrigen Teile des 


Kopfes betrifft, so ist die heutige chirurgische 
Technik ja dank ungeahnter Fortschritte in der 
Fremdkörperentfernung und Plastik glücklicher- 
weise imstande, nicht nur außerordentliche kos- 
metische, sondern auch funktionelle, für die Ge- 
sundheit und Lebenserwartung wichtige Erfolge 
zu erzielen. Bei der Beurteilung von Lebens- 
versicherungsanträgen haben wir uns hier daher 
immer die Frage vorzulegen, ob eine beachtens- 
werte Störung. der Funktion oder die Möglichkeit 
bzw. Wahrscheinlichkeit von Rezidiven oder 
sonstigen die Lebenserwartung beeinträchtigenden 
Komplikationen vorliegt. Bei Steckschüssen ist 
die Entfernung des Sitzes des Geschosses vom Ge- 
hirn, namentlich von der Hirnbasis und von einer 
der Schädelhöhlen zu berücksichtigen. 

Verletzungen des Rückenmarks be- 
dingen, wenn sie nicht leicht und durch opera- 
tiven Eingriff in ihren Folgeerscheinungen be- 
seitigt sind, eine erhebliche Verschlechterung der 
Lebensprognose. Umfangreichere Lähmungen be- 
dingen die Gefahr hypostatischer Pneumonien, 
des Dekubitus, und wenn die Blase beteiligt ist, 
der aszendierenden Erkrankung der Harnorgane. 
Solche Fälle scheiden naturgemäß für die Lebens- 
versicherung aus. 

Verletzungsfolgen an den peripheren 
Nerven beeinflussen dagegen in der Regel die 
Lebenserwartung nur wenig. Man hätte hier vor 
allem an die Möglichkeit späterer Operationen und 
ihre Gefahren zu denken. 

Die Lebensprognose bei Erkrankungen 
des Gehirns, Rückenmarksundderperi- 
pheren Nerven der im Kriege Erkrankten 
ist nicht anders zu beurteilen, als wir es aus der 
Friedenspraxis gewohnt sind. Die Kriegserkran- 
kungen des Zentralnervensystems entsprechen ja 
im großen und ganzen dem, was wir schon vor 
dem Kriege kannten. Die ungewohnten Krankheits- 
bilder schwerer traumatischer Neurosen, welche 
sich besonders in Zittern und sonstigen Bewegungs- 
störungen äußern, und über deren Entstehung 
ein lebhafter Streit der Meinungen entbrannt ist, 
beeinträchtigen die Lebenserwartung nur uner- 
heblich, wie ja auch ihre Prognose bezüglich der 
Heilung nicht ungünstig ist. Immerhin wird es 
sich empfehlen, Versicherungsanträge solcher Kran- 
ken bis nach der Heilung zurückzustellen. 

Bei Schußverletzungen des Brust- 
korbes kann es sich um Schädigung der Lungen, 
des Brustfelles und des Bewegungsapparates der 
Atmungsorgane, insbesondere des Zwerchfells, 
handeln. Auch Streifschüsse des Brustkorbes 
können Gefäßzerreißungen in der Lunge hervor- 
rufen. Die Gelegenheit zur Infektion durch Eiter- 
erreger oder Tuberkelbazillen ist sehr groß. In 
den zertrümmerten Teilen der Lungen können 
Abszesse oder Gangränherde, pneumonische oder 
tuberkulöse Herde entstehen. Auch die Bronchial- 
schleimhaut kann katarrhalisch erkranken. Heilende 
Herde können durch Narbenbildung Bronchiekta- 
sien herbeiführen. Hämo- und Pneumothorax 
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können zu Atelektasen und Hypostasen führen 
und sekundär infiziert werden. Pneumonische 
Erkrankungen nach Lungenschüssen sind selten 
und können für unsere Erwägungen außer Betracht 
bleiben. Auch Abszeß- und Gangränbildung sind 
selten, heftige und langwierige Bronchitiden da- 
gegen häufig. Von allen diesen Verletzungsfolgen 
ist für die Lebensprognose eigentlich nur die 
Tuberkulose von Interesse. Von einer Erstinfek- 
tion mit Tuberkulose durch einen Lungenschuß 
wird man nur ausnahmsweise sprechen dürfen. 
Fast immer wird es sich um eine Autoreinfektion 
aus latenten Tuberkuloseherden bzw. eine Ver- 
schlimmerung bereits bestehender Erkrankungen 
handeln. Aktive Tuberkulosen müssen in der 
Lebensversicherungsmedizin abgelehnt werden. 
Auf die Annahme abgeheilter Prozesse kann im 
Rahmen dieser Arbeit nicht näher eingegangen 
werden, zumal es keine eigentliche Kriegstuber- 
kulose im Sinne abweichender Verlaufsformen gibt. 

Eine besondere Aufmerksamkeit verdienen die 
Steckschüsse der Lungen, da sie hauptsächlich 
zu schweren Nacherkrankungen der Lungen führen 
können. Sie sind die wichtigste Ursache der 
Empyeme. Gerade in der Lunge muß man auch 
auf die Gefahr des Wanderns des Fremdkörpers 
wegen der fortwährenden Bewegungen gefaßt 
sein und immer an die Möglichkeit einer Druckusur 
größerer Gefäße mit ihren unheilvollen Folgen 
denken. 

In zweiter Linie ist auch an die Beeinträch- 
tigung der Lebenserwartung durch die den meisten 
Lungenschüssen folgende Pleuritis zu denken. 
Bei der Untersuchung solcher Fälle fällt am meisten 
zunächst das Nachschleppen einer Brustseite bei 
der Atmung auf. Alle auch nur einigermaßen 
erheblichen Verdickungen der Pleura hemmen die 
Atmung und sind für die Gesundheit und Lebens- 
dauer nicht gleichgültig. Das Gleiche gilt von 
Verwachsungen des Zwerchfelles. In allen solchen 
Fällen empfiehlt es sich wohl, zur Beurteilung der 
Lebenserwartung die Funktion der Atmungsorgane 
durch Betrachtung auf dem Röntgenschirm zu 
prüfen und danach erst den etwa notwendigen 
Sterblichkeitszuschlag bzw. die Prämien- oder Alters- 
erhöhung aufzustellen. 

Es besteht heutzutage wohl kein Zweifel dar- 
über, daß Bauchschüsse, insbesondere Darm- 
schüsse, möglichst frühzeitig in den vorderen 
Formationen behandelt werden müssen. Die un- 
günstige Prognose der Bauch-, besonders der Darm- 
schüsse, bringt es mit sich, daß wir in den Heimat- 
lazaretten nur einem geringen Prozentsatz der 
Bauchschüsse begegnen. Bei allen Schußver- 
letzungen des Bauchraumes können größere Häma- 
tome entstehen, welche später in Eiterung über- 
gehen können und gespalten werden müssen. 
Auch können Cysten entstehen, welche später 
eine Operation erforderlich machen. Größere Be- 
deutung haben die Verletzungen, bei welchen 
die anatomische Lokalisation einen frühen Tod 
an Bauchfellentzündung verhütete. Flankenschüsse 


mit Verletzung des retroperitoneal gelegenen Teiles 
des Dickdarms können zu Kotphlegmonen oder 
Kotabszessen mit später Heilung führen. Durch 
frühzeitige Verklebung der Darmwunden nach 
intraperitonealer Verletzung des Darmes kann 
ebenfalls eine tödliche Bauchfellentzündung ver- 
mieden werden. Es treten aber häufig in der 
Folgezeit abgekapselte Abszesse auf. Diese Ver- 
letzten sind in bezug auf die Lebenserwartung 
sehr vorsichtig zu beurteilen; nach anfänglich 
leidlichem Verlauf stirbt noch ein großer Prozent- 
satz, ein Teil an langsam schleichender Peri- 
tonitis, ein Teil geht an Dünndarmfistel zugrunde. 
Bleiben solche Kranken zunächst am Leben, tritt 
doch im Laufe der Zeit durch Flüssigkeitsverlust 
und Inanition in der Regel ein schwerer Er- 
schöpfungszustand ein, welcher schließlich auch 
das Leben bedroht. Liegen Lebensversicherungs- 
anträge solcher Kranken vor, so ist eine Beur- 
teilung nur möglich auf Grund sehr genauer 
Kenntnis (Temperaturmessung, Röntgenunter- 
suchung usw.) der unmittelbaren und der späteren 
Verletzungsfolgen. 

In der Lebensversicherungsmedizin muß auch 
immer daran gedacht werden, daß die primär 
operativ behandelten Bauchschüsse zuweilen noch 
nach sehr langer Zeit eine chirurgische Nachbe- 
handlung erfordern. So müssen oft Abszesse ge- 
öffnet werden, Bauchbrüche operativ beseitigt 
werden, und es scheint, als ob in höherem Grade, 
als wir es aus der Friedenspraxis gewohnt sind, 
Beschwerden durch ausgedehnte Verwachsungen 
bei solchen Verletzten vorkommen. Auch Ope- 
rationen infolge von Unwegsamwerden des Dar- - 
mes sind hier immerhin als möglich zu bezeich- 
nen. Die Mortalität an Spätfolgen der Bauch- 
verletzungen wird verschieden eingeschätzt. 

Bezüglich der Erkrankungen der Brust- 
und Bauchorgane ist die Lebenserwartung so 
zu beurteilen, wie wir es aus der Friedenszeit 
kennen. Die Kriegsverhältnisse werden insofern 
vielleicht eine Rolle spielen, als wir bei durch- 
gemachter Ruhr, Typhus, Cholera auf etwa zurück- 
gebliebene Folgeerscheinungen achten müssen. 
Diese Erkrankungen sind ja bekanntlich häufiger | 
als im Frieden zur Beobachtung gekommen. 

Ein eigenes Kapitel bilden die Erkrankungen 
der Nieren. Wir haben hier infolge des Krieges 
neue Krankheitsbilder kennen gelernt, namentlich 
das auffallend lange Bestehenbleiben von Häma- 
turie. Während bestehende Nierenentzündungen 
natürlich ein Ablehnungsgrund sind, müssen wir 
versuchen, die Sterblichkeit der früher mit Nieren- 
entzündungen Behafteten einschätzen zu lernen, 
und es liegen in der Literatur ja schon Angaben 
in dieser Beziehung vor. Es ist jedoch davor 
zu warnen, diese Verhältnisse ohne weiteres auf 
die Kriegsnephritis zu übertragen, deren Patho- 
logie geschweige denn Prognose wir bisher nicht 
genügend kennen. Unsere Anschauungen über 
die Nierenerkrankungen sind ja durch die Unter- 
suchungen der letzten Jahre in ganz andere 
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Bahnen gelenkt worden, und es scheint, als ob 
auch auf diesem Gebiet die funktionelle Be- 
trachtungsweise und Untersuchungsmethode uns 
dazu verhelfen wird, auch die Lebensprognose sol- 
cher Kranker sicher zu beurteilen (Konzentrations-, 
Wasserversuch usw.). 

Schußverletzungen der Extremitäten 
können für die Beurteilung der Lebensprognose 
nur wenig in Betracht kommen. Schwere Ver- 
stimmelungen mit beträchtlichem Shock führen 
naturgemäß zu erhöhter nervöser und psychischer 
Labilität. Auch an eine erhöhte Unfallgefahr in- 
folge von Extremitätenverletzungen muß gedacht 
werden, jedoch läßt diese sich sehr leicht durch 
Klauseln bzw. durch Fortfall von Unfallvergünsti- 
gungen bei Karenzbestimmungen ausgleichen. 
Drittens muß auch an die Möglichkeit späterer 
Operationen gedacht werden. Im allgemeinen 


aber werden selbst schwere Verletzungen oder 
Verlust von Gliedmaßen eine Aufnahme in die 
Lebensversicherung zu normalen Prämien nicht 
hindern. Es ist jedoch immer zu bedenken, daß 
mit diesen schweren Verletzungen meist auch 
Schädigungen der inneren Organe verbunden sind 
(Fettembolie, kleine Blutungen, Folgen bakterieller 
Schädigung besonders an Herz und Nieren). 

Alle diejenigen Kriegserkrankungen der 
Knochen, Gelenke und Muskeln, welche 
ohne Verletzung entstehen, wie z. B. namentlich 
die mannigfachen rheumatischen Erkrankungen, 
zeigen bezüglichlich ihres Verlaufes und der Pro- 
gnose keine Abweichung gegenüber dem, was 
wir aus der Friedenspraxis kennen. Bezüglich 
ihrer Beurteilung für die Lebenserwartung sei 
daher auf die oben erwähnte Arbeit verwiesen. 


(GC) 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Impfstoffbereitung im Felde.') 


Von 
k. u. k. Regimentsarzt Dr. W. Lenärd, 


Kommandant der Wassermannstation 
und Impfstoffgewinnungsanstalt einer k. u. k. Armee. 


Bei der Massenerzeugung von Impfstoffen in mobilen, 
meistens technisch unvollkommen eingerichteten Laboratorien 
stößt besonders die Bereitung großer Mengen Nährböden, die Be- 
brütung von Massenkulturen und das sterile Verfüllen des Impf- 
stoffes auf die meisten Schwierigkeiten. Es sollen einige Methoden 
und einfache Einrichtungen beschrieben werden, die sich im 
Betriebe einer Impfstoffgewinnungsanstalt im Felde bewährten. 


Durch Schieberklappe verschließbare 
Ventilationsklappe. 
Thermometer »> y 
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Fig. 1. 


I. Als Ersatz für Fleisch-Agar wird ein aus „Nähr- 
hefe“ (durch Hitze getötete und gemahlene Zusatzhefe, herge- 
stellt von der k u. k. Landwirtschaftsgesellschaft Wien, Abt. XV1. 
Nähbrhefevertrieb, Wien I. Schauflergusse 6) bereiteter Agar- 
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1) Münchn. med. Wochenschr. Nr. 20, 1917, S. 670 (318). 


. nährboden beschrieben, der sich als dem Fleischagar voll- 
: kommen gleichwertig bewährte. 


Sog Nährhefe werden in einem Liter Wasser bei gelindem 
Feuer unter öfterem Umrühren gekocht und nach Abkühlen 
bis nächsten Tag in dem schief gestellten Topf stehen gelassen. 
Die über dem Bodensatz stehende Flüssigkeit wird abgehebert 
und kann noch auf das Originalquantum ergänzt werden. Die 
so verarbeitete Nährhefe kann getrocknet und zermahlen, mit 
gleicher Menge des frischen Präparates gemischt, auch zu 
neuerlicher Herstellung des Hefewassers verwendet werden. 
Dieses so gewonnene Nährhefewasser wird nun zur Her- 
stellung von Agarnährböden ebenso weiterbehandelt, wie dies 
mit Fleischwasser geschieht. Aber auch alle Spezialnähr- 
böden können aus dieser Hefeflüssigkeit gemacht werden 
(Endo, Drigalsky, Dieudonné usw.) und gedeihen auf diesem 
Agar alle Arten pathogener Keime mindestens ebensogut wie 
auf Fleischwasseragar. 


Fig. 2. 


Das Nährhefepräparat ist unbegrenzt haltbar und kostet 
pro kg 4,50 Kr. Der Nährhefeagar zeichnet sich also 
auch durch seine Billigkeit aus. 

Il. Kistenthermostat für Massenkulturen, Vor 
eine nicht geringe Aufgabe wird man auch gestellt, wenn es 
sich um die Bebrütung einer Anzabl großer Kulturgefäße (Kolle- 
Flaschen, in Glashandlungen als eckige Standflaschen im Handel) 
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handelt, da die üblichen Brutöfen eine viel zu geringe Anzahl 
solcher Flaschen auf einmal beherbergen können. Vollkommen 
bewährt hat sich folgender Kistenthermostat (Fig. ı). 

Eine größere Kiste wird mit der Öffnung zur Seite auf- 
gestellt und aus dem Kistendeckel durch Entzweischneiden 
zwei Flügeltüren gemacht. Nun wird der Innenraum durch 
eine Holzbreiterwand in zwei ungleiche Teile geteilt und zwar 
so, daß das kleinere Abteil ungefähr eine Spanne breit ist. 
In diese Scheidewand wird außerdem je ein oben mit der 
Decke und unten mit dem Boden parallel laufender, 3 Finger 
breiter Schlitz geschnitten. Auch der schmale Raum ist durch 
ein wagrecht liegendes Brett in einen größeren oberen und 
kleineren unteren Raum geteilt. Der große Brutraum erhält 
nun die Wärme durch den oberen und unteren Schlitz der 
Scheidewand zugeführt. Zu diesem Zwecke steht eine Petro- 
leumlampe am wagerechten Brett im kleinen Raum und sendet 
die Wärme durch den oberen Längsschlitz. Am Boden der 
kleinen, unteren Kammer (gleichzeitig Boden der Kiste) ist 
ein handtellergroßes, viereckiges, mit Blech bedecktes Loch 
geschnitten. Im Bleche befindet sich nun eine kreisrunde Off- 
nung, in welcher der Glaszylinder einer zweiten Petroleum- 
lampe hineinragt, welche ihre Wärme durch den unteren 
Schlitz der großen Scheidewand zum Brutraum sendet. In 
dieser Weise wird der Brutraum von oben und unten gleich- 


mäßig mit Wärme gespeist. Die Brettflächen oberhalb der 
Lampengläser sind mit Blech bedeckt. Der Brutofen wird in 
Betrieb gesetzt, indem der große Raum durch Hineinstellen 
eines Spiritus- oder ähnlichen Brenners auf 37° C geheizt wird, 
und die Temperatur nunmehr von den zwei Lampen durch 
entsprechendes Regulieren der Flammen aufrecht erhalten wird. 
Die Innentemperatur wird durch einen durch die Decke ge- 
steckten Thermometer kontrolliert. Die Kistenwände werden 
von außen noch mit Wachsleinwand oder Papier benagelt oder 
beklebt und funktioniert der so hergestellte Kistenthermostat, 
der imstande ist eine beliebig große Anzahl von Glasgefäßen 
auf einmal zu bebrüten, stets gleichmäßig gut. 

Ill. Abfüllapparat für fertige Impfstoffe. Zu 
dieser einfachen Einrichtung braucht man Glasrohr, Gummi- 
schlauch, einen Glastrichter und einen Janet-Glasansatz, Die 
Zusammenstellung des Apparates zeigt Fig. 2. 

Will man die Abfüllung vornebmen, so schließt man den 
Quetschhahn zwischen Janetglasröhre und Trichter a und saugt 
bei b an. Sieht man den Impfstoff in der Glasröhre herab- 
fließen, öffnet man sofort den (Juetschhahn unter dem Janet- 
glas und bringt die abfließende Flüssigkeit durch Drücken oder 
Nachlassen des Quetschhahnes c nach Belieben zum Stehen 
oder läßı sie ablaufen. (G.C.) 


V. Soziale Medizin. 


Der Prozeß Henkel hat eine große Reihe 
von interessanten ärztlichen Problemen aufgerollt, 
über die eine Einigkeit in der Arztewelt noch 
nicht besteht. Wir wollen dazu beitragen, eine 
einheitliche Auffassung zu erzielen, indem wir 
heute die Diskussion über das wichtige Gebiet 
„Arztliche Maßnahmen aus sozialer Indikation“ 
eröffnen. Wir bitten um freundliche Einsendung 
von Beiträgen, die je nach Wunsch mit oder ohne 
Namen veröffentlicht werden, möchten aber dring- 
lichst bitten, jegliches Persönliche dabei zu ver- 
meiden, sondern sich auf einen rein sachlichen 
Standpunkt zu stellen. Die Redaktion. 


Gedanken zum Prozeß Henkel. 


Zeitungsberichte haben über das Verfahren 
gegen Prof. Henkel in Jena Aufschluß gegeben. 
Da es sich hierbei um, Mitteilungen handelt, 
welche für die breite Öffentlichkeit bestimmt 
waren, so erscheint es nicht angezeigt, die rein 
ärztlichen Fragen dieses Prozesses auf Grund 
dieser Veröffentlichungen zur Grundlage ärztlicher 
Erwägungen zu machen. Dagegen sind in den 
Verfahren auch einige Fragen gestreift worden, 
denen man rein ärztliche Bedeutung nicht zu- 
erkennen kann. Es handelt sich hierbei um die 
Indikationsstellung zur Fruchtabtreibung. Sie hört 
auf, rein ärztlich zu sein, wo die Schwangerschaft 
aufhört eine Krankheit zu sein. Freilich hat, 
wie es nach den Prozeßergebnissen scheint, Prof. 
Henkel an diesen Grenzen nicht Halt gemacht; 
indessen soll die Person des Jenaer Gelehrten 
nicht in die Diskussion dieser Ausführungen hin- 
eingezogen werden. Es darf ohne weiteres an- 
genommen werden, daß eine größere Reihe von 
Ärzten sich dieser Grenzen nicht bewußt ist, oder, 
besser gesagt, daß sie sich maßgebende und folgen- 
schwere Entscheidungen über Fragen zuspricht, 


die ganz und gar nicht der ärztlichen Jurisdiktion 
unterstehen. 

Zwei Gründe sind es, die hier zur Besprechung 
kommen: Darf man aus sozialen Gründen oder 
aus Gründen der Eugenie eine beginnende 
Schwangerschaft unterbrechen ? Als sozialer Grund 
wird es angesehen, daß Nachkommenschaft ver- 
hindert wird, wenn sie für die Gesellschaft oder 
auch für sich selbst ein unerwünschtes oder schäd- 
liches Dasein bedeutet. Es kann also mit gutem 
Recht auch von einem Grunde gesprochen werden, 
da die Eugenie schließlich nur positiv das erreichen 
will, was die sozialen Gründe „negativ“ verhindern 
wollen. Es empfiehlt sich indessen doch, die 
Zweiteilung durchzuführen. 


Als sozialer Grund wird es angesehen, daß 
man Nachkommenschaft in tuberkulösen Familien 
möglichst verhindert. Es sei hier nochmals be- 
tont, daß der berechtigte ärztlich begründete 
Eingriff nicht gemeint ist, der von den Fachärzten 
für Frauenheilkunde für notwendig erachtet werden 
kann, wenn die Frau durch die Schwangerschaft 
in Lebensgefahr gerät. Es handelt sich vielmehr 
um rein soziale Fragen, bei denen Rücksicht ge- 
nommen wird auf die Wahrscheinlichkeit, daß die 
Nachkommenschaft wieder tuberkulös wird, daß 
der Familienzuwachs eine Verminderung des dem 
einzelnen Familienmitglied zustehenden Teilein- 
kommens bedeutet und somit die ganze Familie 
zu schädigen geeignet ist. Es muß mit aller 
Schärfe bestritten werden, daß hier der Arzt das 
Recht hat, die Indikation zu stellen. Der Stand 
der Tuberkuloseforschung muß zu einer anderen 
Stellungnahme führen. Die Gefährdung der Nach- 
kommenschaft tuberkulöser Eltern wird wesentlich 
vermindert, wenn die Kinder aus der Umgebung 
der Tuberkelbazillen der Eltern möglichst von 
Anfang an entfernt werden. Wie das zu ge- 
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schehen hat, ist Aufgabe dessen, der von den 
Kindern den Vorteil hat, d. h. des Staates. Es ist 
naturgemäß nicht zu verkennen, daß die Eltern 
nicht ohne weiteres sich entschließen werden, 
auf die Erziehung der Kinder zu verzichten. Man 
wird da nicht gut mit Gewaltmaßregeln eingreifen 
können. Es ist überhaupt zunächst noch keine 
Möglichkeit in dieser Beziehung, etwas Positives 
zu leisten, aber die Bekämpfung der Tuberkulose 
wird an diesem Problem zweifellos noch zu arbeiten 
haben, und bis sie durchgreifende Vorschläge ge- 
funden haben wird, muß für den Arzt als Richt- 
schnur gelten, daß ihm das Recht, eine einmal 
eingetretene Schwangerschaft unter diesen Ver- 
hältnissen zu unterbrechen, nicht zusteht. Wirk- 
lich segensreich kann er sich hierin auf dem Ge- 
biet der Prophylaxe betätigen. 

Eine gleiche Stellungnahme muß bei syphili- 
tischen Eltern platzgreifen. Kompliziert wird 
das Problem, wenn es sich um Verwandtenehen 
oder um Familien handelt, in denen Idiotie, Epi- 
lepsie, Bluterkrankheit usw. vorkommen. Ein 
Gesetz, daß belastete Eltern auch kranke 
Kinder zur Welt bringen, ist bisher keineswegs 
erwiesen. Daß sie haufiger als aus anscheinend 
gesunden Familien stammende Eltern minder- 
wertige Kinder in die Welt setzen, kann auch 
nicht als unbedingt sicher angesehen werden. 
Das umgekehrte ist jedenfalls nicht zutreffend; 
anscheinend gesunde Eltern bringen auch minder- 
wertige Kinder zur Welt. Es gılt sogar als das 
gewöhnliche Vorkommnis, daß z. B. geistig her- 
vorragende Eltern kaum jemals ebenso hochstehen- 
der Kinder sich erfreuen. Aber im Grunde ge- 
nommen: Was wollen derartige Beobachtungen 
besagen? Im allgemeinen ist die Triebfeder der 
geschlechtlichen Vereinigung nicht die Aussicht 
so oder so geartete Kinder zu erzeugen, sondern 
es besteht eine unüberwindliche Zuneigung zweier 
Individuen verschiedenen Geschlechts, die zur 
Vereinigung drängt und auch dahin führt. Man 
nennt diesen Faktor gemeinhin Liebe und seit 
altersher weiß man, daß hierin der mächtigste 
Naturtrieb sich äußert. Wer weiß einen Weg, 
auf dem man etwas Unüberwindliches überwindet? 

Gewiß, es gibt Leute, die auch einer leiden- 
schaftlichen Liebe entsagen können, aber die All- 
gemeinheit kann das nicht. Hier hat nun in 
manchen Staaten die Gewalt eingesetzt. Man 
hat namentlich verbrecherisch veranlagte Naturen 
unfruchtbar gemacht. Der Zeitpunkt, an dem 
dies einsetzen kann, ist nicht immer so früh 
möglich, daß nicht längst vorher Kinder in die 
Welt gesetzt hätten werden können. Wo besteht 
der notwendige Schluß, daß diese Nachkommen- 
schaft ebenfalls verbrecherische Anlagen besitzt? 
Wo aber lag die Voraussetzung, daß die Eltern 
des Verbrechers ein verbrecherisches Kind in die 
Welt setzen würden? Gibt es nicht zahlreiche 
Familien, deren einzelne Glieder höchst ungleich 
veranlagt sind? Ist es nicht, namentlich aus der 
Prostitution her, bekannt, daß die Verführung 


durch das Beispiel anderer auch Unverdorbene 
aufden Weg der Schande und des Verbrechens treibt ? 
Viele ähnliche Fragen lassen sich aufwerfen, ohne 
daß eine befriedigende Antwort erteilt werden 
kann. | 

Es wäre unrichtig, wenn man leugnen wollte, 
daß innere, in der Keimanlage vorhandene Fehler 
die Schuld an dem Entstehen körperlicher und 
geistiger Minderwertigkeit tragen. Die Wissen- 
schaft bemüht sich schon lange, die hier in Er- 
scheinung tretenden Gesetze zu erforschen; bis 
jetzt vergeblich. Weder die geistreiche Theorie 
von Weismann, noch die Mendel’schen Ver- 
erbungsgesetze, noch auch die durch Darwin 
und Haeckel befruchteten Gedanken haben das 
Problem einer Lösung näher gebracht. Gleich- 
wohl glauben Ärzte befugt zu sein, in derartigen 
Fällen so sichere Voraussagen machen zu können, 
daß sie beginnende Schwangerschaften unter- 
brechen, von der Überzeugung ausgehend, das zu 
erwartende Kind müßte für sich oder die Welt 
ein Schädling sein. Selten handelt es sich dabei 
um Ärzte, bei denen nicht der Idealismus allein 
die Triebfeder ist, aber auch ein derartiger Idea- 
lismus ist völlig ungerechtfertigt. 

Das Problem gestaltet sich nämlich in Wirk- 
lichkeit ganz anders. Was von dem Paar erstrebt 
wird, ist in der Regel der Geschlechtsgenuß; das 
Verlangen, Kinder zu zeugen, tritt ganz und gar 
zurück. Es gibt selbstverständlich auch Paare, die 
eine Nachkommenschaft, gesund und kräftig, als 
das Ziel ihrer Vereinigung betrachten. Aber in 
erster Linie ist es doch der Geschlechtsgenuß, der 
treibt. Wenn die Aussicht, kranke Kinder zu 
bekommen, eine genügende Hemmung wäre, um 
des Geschlechtsgenusses zu entraten: die Eugenie 
hätte ihren Siegeslauf vor Jahrtausenden ange- 
treten. Vorläufig bleibt eben immer noch die Liebe 
der Urgrund der geschlechtlichen Vereinigung. 


‚ Selbst Vernunftehen können nicht ohne körper- 


liche Zuneigung bestehen. Das Problem ist also 
zunächst noch derartig, daß den Eltern die Ver- 
antwortung zufallen muß, falls sie Kinder in die 
Welt setzen, deren Minderwertigkeit sie bis zu 
einem gewissen Grade voraussetzen durften. Sie 
dagegen zu schützen, darf nicht Aufgabe des Arztes 
sein. Es ist geradezu nicht standeswürdig, Mann 
und Frau immer wieder von der Sorge, ein minder- 
wertiges Kind zu bekommen, zu befreien, nur um 
ihnen den rein persönlichen Geschlechtsgenuß zu 
ermöglichen. Den Luxus derartiger wiederholter 
Eingriffe leisten sich übrigens fast ausschließlich 
zahlungsfähige Leute, während die breiten Massen 
kaum eine Vorstellung haben, daß unter gewissen 
Voraussetzungen mit der Möglichkeit, minder- 
wertige Kinder zu bekommen, gerechnet werden 
muß. Werden hier wirklich minderwertige Kinder 
in die Welt gesetzt, so übernimmt der Staat und 
die Gremeinde ihre Fürsorge, wenn nicht solche 
Geschöpfe frühzeitig zugrunde gehen oder ihre 
Unterbringung in Strafanstalten erforderlich wird. 
Es kann nicht bezweifelt werden, daß der Staat 
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ein großes Interesse an diesen Fragen nimmt, aber 
zu einer Regelung oder auch nur Stellungnahme 
hat er sich bisher nicht entschlossen. Und das 
hat seine guten Gründe. Es sind weder Natur- 
gesetze bekannt, nach denen sich sichere Voraus- 
sagen stellen lassen, noch ist der Staat imstande, 
so geartete Bestimmungen und ihre Durchführung 
bis ins Schlafgemach zu verfolgen. Hier kann 
nun tatsächlich der Arzt helfen und zwar, indem 
er, wo er dazu Gelegenheit hat, autklärend wirkt 
und eine Prophylaxe betätigt, die wenigstens in 
einem Teil seines Einflußreiches imstande sein 
wird, Schädigungen der Nachkommenschaft und 
durch diese des Staates zu verhindern. Eine der- 
artige Tätigkeit ist dann auch Eugenie. Es bleibt 
das Ziel, aufs innigste zu wünschen, daß mög- 
lichst viel Kinder geboren werden, die geistig und 
körperlich vollwertig sind. Solange man aber 
nicht die Gesetze kennt, nach denen das erfolgen 
muß, kann der befragte Arzt seine Aufgabe 
nur darin erblicken, die Entstehung einer wahr- 
scheinlich gefährdeten Nachkommenschaft nach 
Möglichkeit zu verhindern. Das Recht, eine bereits 
eingetretene Schwangerschaft zu unterbrechen, 


hat er nicht, solange der Staat ihm das Recht 
nicht zuerkennt.e Daß die Unterbrechung einer 
bereits begonnenen Schwangerschaft natürlich 
auch eine Verhinderung des Heranwachsens ge- 
fährdeter Individuen ist, darf nicht ins Gewicht 
fallen, weil es ethisch eine Entlastung des Ver- 
antwortungsgefühles der betreffenden Eltern ist, 
weil es strafrechtlich verboten ist und weil das 
werdende Kind keinesfalls erkennen läßt, ob es 
wirklich ein Schädling für sich und die Gemein- 
schaft werden wird. Selbst wenn es nur aus- 
nahmsweise zuträfe, daß unter den angenommenen 
Voraussetzungen vollwertige Kinder geboren wer- 
den, darf es nicht zugestanden werden, daß die 
Entwicklung einer Minderzahl gesunder Kin- 
der im Hinblick auf die Überzahl minderwertiger 
Nachkommenschaft verhindert wird. 

Einen besonderen Abschnitt würden uneheliche 
Schwangerschaften in gewissen Kreisen erfordern; 
es ist aber allgemein ärztlich anerkannt, daß hier 
Abtreibungen aus ärztlichen Gründen nicht den 
Umfang der Indikationsstellung bei ehelichen 
Aborten übersteigen. Andere als ärztliche Gründe 


dürfen für den Arzt nicht in Betracht kommen. 
(G.C.) 


VI. Praktische Winke. 


Bei Lungenbluten gibt man zweckmäßig drei- 


mal täglich 0,3 g Chininum tannicum. Fälle, die 
jeder anderen Behandlung trotzen, verlieren hier- 
durch alsbald die Blutung (Haedicke, Münch. 
med. Wochenschr. 1917 Nr. 35). (G.C.) H. 


Bei tuberkulösem Fieber läßt A. Bacmeister 


(Münch. med. Wochenschr. Nr. 43) bei Tempera- 
turen bis 38° noch kein fieberherabsetzendes Mittel 
anwenden, erst bei andauernd höheren Graden 
eine Kombination von möglichst kleinen Mengen 
von Fiebermitteln, am zweckmäßigsten Lacto- 
phenin 0,25 + Pyramidon 0,05 täglich 2—3 mal 
oder Lactophenin 0,25 + Aspirin 0,25 oder Lacto- 
phenin 0,25 +4 Chinin 0,1 und Lactophenin 0,25 
—- Diplosal 0,25 besonders, wo große Neigung 
zum Schwitzen besteht, weil Diplosal wenig dia- 
phoretisch wirkt. 


Festsitzende Stempel der Rekordspritze werden 


wieder lose nach Bespritzen des Stempels mit 
Chloräthyl oder durch Einlegen der Spritze in 
Antiforminlösung oder in Petroleum (aus Böh- 
ringer’s Vademecum 1917, S. 59). (G.C.) M. 


Zur Technik der Operation der Mastdarm- 
fistel. Um Rezidive zu vermeiden, ist eine exakte 
Exstirpation der Fistelwandung nötig. Man er- 
leichtert sich diese dadurch wesentlich, daß man 
auf der durchgeführten Sonde nicht die Fistel 
spaltet, sondern nur die Haut durchtrennt und 
die Fistelwandung als geschlossenes Rohr gleich- 
sam mit der Sonde exstirpiert. (G.C.) 


Dr. Methling-Stettin. 


VII. Tagesgeschichte. 


Kriegsärztliche Abende Berlin. Am 30. Oktober wurde 
im Kaiserin Friedrich-Hause die neue Sitzungsperiode 
eröffnet. Der stellvertretende Vorsitzende Geh. San.-Rat Dr. 
Stöter leitete die Sitzung durch eine Ansprache ein, in der 
er mit warmen Worten der Anerkennung des dahingeschiedenen 
I. Vorsitzenden Ober-Gen.-A. Dr. Großheim gedachte, der 
seit Begründung der Kriegsärztlichen Abende trotz seines vor- 
gerückten Alters mit lebhaftestem Interesse für die Sache un- 
ermüdlich tätig gewesen ist. Das Thema des Abends lautete: 
Leibesübungen als Heilverfahren. Nachdem der 
stellvertretende Korpsarzt llI. A-K. Gen.-Ob.-A. Dr. Leu ein- 
gehende Erläuterungen über die physiologische Bedeutung von 
Leibesübungen zur Wiederertüchtigung der Schwerbeschädigten 
vorausgeschickt hatte, behandelte Stabsarzt Dr. Mallwitz 
den praktischen und organisatorischen Teil unter Demon- 
stration zahlreicher Lichtbilder und kinematographischer Films 


aus dem Reservelazarett I Görden bei Brandenburg, indem er 
folgende Leitsätze aufstellte: Durch Leistungsprüfungen sind 
die körperlichen Fortschritte Kriegsbeschädigter festzuhalten; 
Uhr und Zentimetermaß bieten ausgezeichnete Anhaltspunkte 
für die ärztliche Beobachtung. Wettkämpfe haben sich auch 
bei Kriegsbeschädigten als vorteilhaftes Erziehungsmittel er- 
wiesen. Die „Technik“ der einzelnen Körperübungen beruht 
auf physiologischen Überlegungen und muß von den Übungs- 
leitern beherrscht werden; falsche Ausführung bedingt Aus- 
schaltung vorhandener Körperanlagen. Die sportliche Aus- 
führungsform beschleunigt bei den oft unter starker seelischer 
Niedergeschlagenheit leidenden Schwerbeschädigten die 
Wiedergewinnung von Lebensfreude und Arbeitslust. Der 
sozialen Tätigkeit des Arztes sind hier auch im Hinblick auf 
Unfallversicherung und Rentenwesen große Aufgaben gestellt. 
— Auf der Tagesordnung des nächsten Vortragsabends am 
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13. November stehen zwei Vorträge: „Über bewegliche 
Prothesen“ (Prof. Dr. Sauerbruch-Zürich) und „Eine 
neue bewegliche Handprothese und Arbeitsklaue‘“ (Prof. Dr. 
Biesalski). (G.C L. 


Der Landesverband für dasärztliche Fortbildungswesen 
in Bayern veranstaltet in München auf Veranlassung 
der Medizinalabteilung des K. B. Kriegsministeriums gemein- 
sam mit dem ärztlichen Verein München einen Zyklus ärzt- 
licher Fortbildungsvorträge nach folgendem Programm: 
Am 14. XI. Prof. Dr. v. Haberer, K. u. K. Oberstabsarzt, 
Innsbruck: Diagnose und Behandlung der Gefäßverletzungen, 
Am 17. XI. Geheimrat Prof. Dr. König, Generaloberarzt, 
Marburg: Über Pseudarthrosenbildung. Am 21. XI. Prof. Dr. 
Gaupp, Generaloberarzt, Tübingen: Die Neurosen und Psy- 
chosen des Krieges und Priv.. Doz. Dr. Kehrer, Stabsarzt, 
Hornberg: Behandlung und Fürsorge bei Kriegsneurosen. Am 
24 XI. Prof. Dr. Grashey, Stabsarzt im Felde: Über Steck- 
schüsse (Indikationsstellung Operationstechnik einschl. Rönt- 
genoperationen) und Prof. Dr. Hasselwander, Stabsarzt im 
Felde: Über die Lokalisation von Steckschüssen. Am 28. XI. 
Prof. Dr. Borst, Oberstabsarzt, München: Pathologisch-ana- 
tomische Erfahrungen über Kriegsverletzungen. Am 1. XIIL 
Prof. Dr. Gerhardt, Oberstabsarzt, Würzburg: Über Tuber- 
kulose. Am 5. XII Prof. Dr. L. R. Müller, Oberstabsarzt, 
Würzburg: Über die Behandlung der Malaria. Außerdem 
wird Prof. Dr. Volhard-Mannheim am 7. XI. 1917 abends 
8!/, Uhr im ärztlichen Verein „über Wesen, Behandlung und 
militärärztliche Beurteilung der Nierenkrankheiten‘“ sprechen. 
Zur Teilnahme an den Vorträgen ist jeder deutsche oder ver- 
bündete Arzt berechtigt. Die Vorträge sind unentgeltlich und 
finden in der I. medizinischen Klinik abends 8 Uhr s.t. statt. 
Für Frühjahr 1918 (März-April) ist eine weitere Vortragsreihe 
in Aussicht genommen. (G.C.) L. 


Der Vorstand des Deutschen Vereins für Psychiatrie 
hat beschlossen, für Ende April 1918 zu einer Versammlung 
in Würzburg einzuladen, die vorläufig als eine außerordent- 
liche Tagung in Aussicht genommen ist. Geschäftliche An- 
gelegenheiten sollen, soweit angängig, für die nächstfolgende 
Versammlung zurückgestellt werden. Als einziger Gegenstand 
der Berichte ist vorgeschen: Folgen der Hirnverlet- 


zungen und ihre Behandlung (Forster-Berlin, 
Kleist-Rostockk, Reichardt- Würzburg, Goldstein- 
Frankfurt). Da eine eingehende Besprechung erwünscht und 


zu erwarten ist, dürfte für besondere Vorträge die Zeit mangeln. 
u — (G.C.) 

Leipziger Verband. Gemäß $ 7A Abs. 4 der Satzungen 
hat sich der auf der Hauptversammlung in Leipzig am 22. und 
23. September 1917 gewählte Vorstand des Verbandes kon- 
stituiert. Nach Zuwahl weiterer 4 Mitglieder gehören ihm 
an die Herren: San.-Rat Dr. Hartmann, San-Rat Dr. 
Streffer,Dr.Hirschfeld, Dr. Mejer,Prof.Dr.Schwarz, 
Dr. Dumas, Dr. Vollert, Dr. Kloberg, Dr. Philipp, 
San.-Rat Dr. Buchbinder. eu (GC) 


Eine neue Krankenküche für 7 für Tuberkulöse ist in Berlin 
Anfang November eröffnet worden. Zur Förderung der 
neuen Einrichtung hat sich die Landesversicherungsanstalt 
Berlin bereit erklärt, zunächst 100 Portionen täglich für 
Tuberkulöse, deren Bedürftigkeit durch die Tuberkulose- 
Fürsorgestation festgestellt ist, zu entnehmen. (G.C.) 


Einen internationalen medizinischen Kongreß plant die 
Pariser medizinische Fakultät innerhalb 6 Monaten nach 
Friedensschluß. Von ihm sollen jedoch die mit Frankreich 
kriegführenden Ländern ausgeschlossen werden. Mit Recht 
schreibt ein berufener Vertreter der spanischen Wissenschaft 
Prof. Dr. Cortezo hierüber: Wenn in das Programm des 
künftigen internationalen Kongresses der Ausschluß auch nur 
eines Volkes aufgenommen werden sollte, so bedaure ich er- 
klären zu müssen, daß der Kongreß auf meine Mitarbeit nicht 
zählen kann. (G.C.) 


Nach dem völligen Erlöschen der Pocken-Epidemie 
in Berlin sind die seinerzeit eingerichteten allgemeinen 
öffentlichen Impftermine in Fortfall gekommen. (G.C.) 


Der medizinische Nobelpreis wird in diesem Jahre 
nicht verteilt werden. (G.C.) 


Die Preußische Landeszentrale für Säuglingsschutz 
hält am 24. Nov. d. J. im Herrenhause in Berlin eine Tagung 
ab. Berichterstatter sind für das Thema: Heilbehandlung für 
Säuglings- und Kleinkinder der Krankenversicherten durch die 
Krankenkassen Prof. Dr. Krautwig, Köln, Sanitätsrat Dr. 
Dippe, Leipzig und Eduard Gräf, Frankfurt aM. Die 
Stellung von Arzt und Fürsorgerin bei der Organisation der 
Säuglings- und Kleinkinderfürsorge wird von Stadtrat Dr. 
Gottstein, Charlottenburg, behandelt werden. (G.C.) 


Vom 1. bis rt. Oktober d. J. fand in Frankfurt a. M. 
der zweite Lehrgang für Kleinkinderfürsorge statt, der von 
dem Vorsitzenden des Deutschen Ausschusses, Dr. Pollig- 
keit organisiert war. (G.C.), 


Ein Monats-Militärfahrschein wurde für häufige Reisen 
einzelner Militärpersonen, z. B. Ärzte, für den Bereich der 
deutschen Bahnen eingeführt. Hierdurch erübrigt sich das 
bisherige Ausstellen von Militär-Fahrscheinen vereinfachter 
Form für die einzelne Reise. (G.C.) 


Die Schriftleitung der Deutschen Militärärztlichen 
Zeitschrift hat Herr Oberstabsarzt z. D. W. Guttmann 
übernommen. Adresse der Schriftleitung: Berlin NW. 40 
Scharnhorststraße 35. (G.C.) 


Eine Ärztin vor zweihundert Jahren. Vor fast zwei- 
hundert Jahren, im Jahre 17 5, wurde in Quedlinburg Dora- 
thea Christina Leporin geboren, die eine gelehrte, hoch- 
geachtete und geschickte Ärztin war. Ihre erste, gründliche 
wissenschaftliche Ausbildung und Anleitung zur Praxis erhielt 
sie von ihrem Vater, dem Quedlinburger Arzte Leporin. 
Sie widmete sich ihrer ärztlichen Tätigkeit mit großem Ge- 
schick auch noch nach ihrer Verheiratung mit dem Prediger 
Erxleben, der sie zur Mutter von vier eigenen und fünf Stief- 
kindern machte. Sie stand im Rufe einer vorzüglichen Haus- 
frau und Mutter. Bald aber wurde sie von den Ärzten der 
Stadt und Umgebung so heftig angefeindet, daß sie, um 
öffentlich den Beweis ihrer wissenschaftlichen Kenntnisse zu 
geben, nach Halle ging und vor der dortigen medizinischen 
Fakultät ruhmvoll eine strenge Prüfung bestand, öffentlich 
disputierte und am 12. Juni 1754 den medizinischen Doktor- 
hut empfing. Mit diesem geschmückt, kehrte sie nach Qued- 
linburg zurück, wo sie bis zu ihrem Tode im Jahre 1762 in 
segensreicher Praxis als Ärztin weiterwirkte. (G.C.) 

Personalien. Geh. Regierungsrat Prof. Dr. Spitta, 
Mitglied des Kaiserl. Gesundheitamtes Berlin, hat einen Ruf 
als Ordinarius der Hygiene nach Bern als Nachfolger von 
Geheimrat Kolle erhalten. — Der Direktor der Universitäts- 
augenklinik in München, Prof. Dr. Ritter v. Hess wurde 
auf Grund seiner Untersuchungen auf dem Gebiete der Phy- 
siologie des Gesichtssinnes von der philosophischen Fakultät 
der Universität Göttingen zum Ehrendoktor ernannt. — la 
Berlin ist einer der bekanntesten Ärzte, Sanitätsrat Dr. Munter 
im Alter von 62 Jahren gestorben. Er war Vorstandsmitglied 
der Ärztekammer und Vorsitzender des Vereins frei gewählter 
Kassenärzte; ferner war er in der städtischen Deputation für 
Armenpflege als Bürgerdeputierter tätig. — Der Direktor der 
Universitätsfrauenklinik in Freiburg Geh. Hofrat Prof. Dr. 
Kroenig, ist im Alter von 54 Jahren gestorben. — Ferner 
starb der Direktor der Universitätsfrauenklinik in Greifswald 
Prof. Dr. Kroemer, 43 Jahre alt, an Nephritis. — Prof. 
Dr. Oskar Hertwig, der Direktor des anatomisch-biolo- 
gischen Instituts in Berlin, erhielt von der schwedischen Ge- 
sellschaft der Ärzte die goldene Anders-Retzius-Medaille. — 
Prof. Dr. de Quervain, Basel, hat den Ruf als Nachfolger 
Kocher's angenommen. — Prof. Dr. Ellinger, der 
Direktor des pharmakologischen Instituts in Frankfurt a. M. 
erhielt den Titel Geheimer Medizinalrat. — Die gleiche Aus- 
zeichnung wurde dem Direktor des physiologischen Instituts 
in Halle Prof. Dr. Abderhalden zuteil. (G.C.) 
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l. Abhandlungen. 
Aus der I. inneren Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses in Berlin. 
I. Zur Frage der akuten diarrhoischen Darmerkrankungen 
in den Monaten Juli und August dieses Jahres. 


Von 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. L. Kuttner und Dr. 0. Adler. 


Außer den 455 Fällen von Ruhr, die im Juli lung des Rudolf Virchow-Krankenhauses behandelt 
und August dieses Jahres auf der Infektionsabtei- worden sind, und die Friedemann in Nr. 20 
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dieser Zeitschrift besprochen hat, kamen auf der 
inneren Abteilung des Krankenhauses in denselben 
Monaten 396 Fälle akuter Darmerkrankungen zur 
Aufnahme, über die gewissermaßen als Ergänzung 
zu den Mitteilungen Friedemann's in folgendem 
berichtet werden soll. 

Im Vergleich zu früheren Jahren war die Auf- 
nahme an diesen Erkrankungen im Juli und 
August dieses Jahres eine außerordentlich gestei- 
gerte. Sie betrug: Juli-August 1916: 33 Fälle 
von Ruhr und 46 Fälle von akuten Darmerkran- 
kungen, Juli-August 1917 dagegen 455 Fälle von 
Ruhr und 396 Fälle von akuten Darmstörungen, 
demnach ein Mehr von 422 für Ruhr und von 
350 für akute Darmerkrankungen. i 

Die Häufung der Fälle setzte bei uns, über- 
einstimmend mit den Wochenberichten des Sta- 
tistischen Amtes der Stadt Berlin, in der zweiten 
Juli-Woche (82 Fälle) ein, erreichte ihren Höhe- 
punkt in der dritten Juli-Woche (159 Fälle), ging 
dann allmählich wieder etwas zurück, um in 
der zweiten und dritten August-Woche wieder 
eine Frequenz von 122 resp. 121 zu erreichen. 
In der letzten August-Woche sank die Aufnahme- 
zahl auf 72, seither ist eine weitere Abnahme der 
Falle zu konstatieren, namentlich bei den Ruhr- 
erkrankungen. 

Nach Alter und Geschlecht eingeteilt er- 
geben sich folgende Zahlen: _ 


T 
Jahre |Cesamtzanı | männlich | weiblich | Mortalität 


0—5 54 30 9=16,6%, 
5—10 24 12 
10—20 43 18 
20—30 85 9 
30—40 44 7 
40—50 32 12 I= 31, 
50—60 31 17 S=16,1 ,„ 
60—70 45 20 17=37,7 » 
70—80 29 12 1 4=48,2 „ 
80—90 9 2 444,4 s 
Gesamtzahl 396 139 50=13,6 9, 


Bei diesen statistischen Angaben ist zu bemerken, 
daß eine sichere Unterscheidung der Fälle in Ruhr 
und einfache, nicht infektiöse Darmkatarrhe 
namentlich zur Zeit einer Ruhrepidemie nicht 
immer möglich ist. 

Die bakteriologische Untersuchung 
des Stuhles läßt häufig im Stich, weil positive 
Befunde unverhältnismäßig selten — in unseren 
Fällen nur bei 12 Proz. — zu erheben sind und nega- 
tive das Vorliegen einer Dysenterie nicht -aus- 
schließen. Nach den Erfahrungen verschiedener 
Autoren, die wir durch Kontrolluntersuchungen 
bestätigt gefunden haben, ist allerdings anzunehmen, 
daß die bakteriologische Untersuchung viel häu- 
figer zu positiven Ergebnissen führen würde, wenn 
die Stuhluntersuchung am frischen Material un- 
mittelbar nach der Entleerung des Stuhles von 
geübten und zuverlässigen Untersuchern vorge- 
nommen werden würde. Sicher ist jedenfalls ein 
Teil der negativen Befunde darauf zurückzuführen, 
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daß der Stuhl häufig erst nach langem Stehen 


und von nicht genügend geschulten Laborantinnen 
verarbeitet wird. Andererseits haben wir aber auch 
wiederholt bei schweren Fällen von akuter Dysen- 
terie in frisch verarbeiteten Stühlen und in Schleim- 
partikelchen, die wir bei der rektoskopischen Unter- 
suchung entnommen haben, Dysenteriebazillen 
nicht nachweisen können. | 

Auch nur von beschränktem diagnostischen 
Wert ist die serologische Blutuntersuchung 
Beweisend ist auch nach unseren Erfahrungen nur 
eine ausgesprochen grobklumpige Agglutination 
im Sinne Friedemann's und zwar, wie 
Friedemann angibt, beim Y- und Flexner- 
bazillus in der Verdünnung von 1:100, beim 
Shigabazillus in einer solchen von 1:50. Der 
feinkörnigen Agglutination, die häufig schon in 
den ersten Tagen der Erkrankung nachweisbar 
ist, kommt auch nach unseren Erfahrungen eine dia- 
gnostische Bedeutung nicht zu. Unter diesen Voraus- 
setzungen fanden wir eine positive Agglutination 
in 62 Proz. der Ruhrfälle, dabei schien die Aggluti- 
nation um so stärker auszufallen, je schwerer die 
Erkrankung war. Für die Frühdiagnose verliert 
die Agglutination an Bedeutung, weil die Reaktion, 
wie auch Friedemann angibt, erst in der 2. 
oder 3. Woche der Erkrankung auftritt. Anderer- 
seits aber hat sich uns die Untersuchung auf 
Agglutination doch insofern als wertvoll erwiesen, 
als uns ihr positiver Ausfall bei gewissen Nach- 
krankheiten den Zusammenhang derselben mit 
Ruhr nahegelegt und in einer Reihe von Fällen, 
die klinisch sicher nicht als Ruhr zu deuten ge- 
wesen wären, den wahren Charakter der Erkran- 
kung, d. h. ihre Zugehörigkeit zur Ruhr, erwiesen 
hat. So haben wir ebenso wie andere Unter- 
sucher verschiedene Fälle von einfachen leichten 
Diarrhöen, bei denen der Stuhl weder Beimen- 
gungen von Schleim noch von Blut aufwies, mit 
Hilfe dieser Methode auf Infektionen mit demY-, 
Flexner- und sogar mit dem Shigabazillus zurück- 
führen können. 

Sicher aber bleibt vorläufig ein nicht unerheb- 
licher Teil von Ruhrtällen übrig, bei dem die 
bakteriologische Stuhl- und die serologische Blut- 
untersuchung negativ ausfallen. Diese Tatsache ist 
praktisch von allergrößter Bedeutung und kann 
nicht oft und nicht scharf genug hervorgehoben 
werden. Häufig läßt der Arzt es an der notwen- 
digen Sorgfalt bei der Desinfektion der Stühle 
usw. fehlen, weil er auf Grund des negativen Ba- 
zillenbefundes im Stuhl sich für berechtigt hält, 
die Diagnose Ruhr auszuschließen und die Er- 
krankung als einfachen Darmkatarrh zu behandeln. 

Maßgebend für die Diagnose Ruhr 
ist besonders zu Zeiten einer Epidemie 
das klinische Krankheitsbild. Abgang 
von Schleim und Blut bei akuten Darmerkran- 
kungen — darin stimmen wir mit Friedemann 
völlig überein — wird jedenfalls bei epidemischem 
Auftreten von Dysenterie im Sinne dieser Erkran- 
kung zu deuten sein. Allerdings darf man um- 
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gekehrt bei Mangel von Schleim und Blut die 
Diagnose Ruhr nicht ausschließen, denn häufig 
kommen Fälie von. Ruhr zur Beobachtung, bei 
denen der Stuhl keine Spur dieser abnormen 
Beimengungen zeigt, ja, wir sahen Falle, in denen 
selbst die Diarrhöen fehlten und hartnäckige Ver- 
stopfung bestand. 

Wenn wir nun nach dem Resultat unserer 
Untersuchungen die auf der inneren Abteilung 
aufgenommenen 396 Fälle von akuten diarrhöischen 
Darmerkrankungen nach ihrer Entstehung zu 
rubrizieren versuchen, so scheiden zunächst die 
Fälle aus, bei denen die Diarrhöen als Symptom 
anderer Erkrankungen in Erscheinung traten. So 
wurden 2 Fälle unter der Diagnose Magen- und 
Darmerkrankung eingeliefert, bei denen es sich 
um Diarrhöen infolge von Urämie handelte. In 
4 Fällen lag der Erkrankung ein Karzinom des 
Darmes zugrunde, wobei dünnflüssige blutig- 
schleimige Stühle entleert wurden, während die 
harten Skybela hinter dem stenosierenden Tumor 
zurückgehalten wurden. In einigen weiteren 
Fällen handelte es sich um Enteritis infolge von 
Quecksilberintoxikation (1 mal), infolge von gonor- 
rhöischer Proktitis (1 mal), um akute Darmstörun- 
gen bei Sepsis (I mal), bei Tubargravidität (1 mal) 
und schließlich auch bei Pyosalpinx (1 mal). In 
6 Fällen lag der Erkrankung ein Typhus abdo- 
minalis zugrunde, in 2 Fällen ein Paratyphus. 

Von den übrigbleibenden Fällen wurden nach 
dem Resultat der bakteriologischen Untersuchung 
des Stuhles als Ruhr 5 nachgewiesen, nach dem 
Resultat der serologischen Blutuntersuchung da- 
gegen 26. Allerdings ist hierbei zu bemerken, 
daß auf das Resultat der bakteriologischen Stuhl- 
untersuchung in unseren Fällen kein Gewicht zu 
legen ist, weil wir wegen Mangels an Nahrböden 
die Untersuchungen nur bei Beginn der Epidemie 
vornehmen konnten. Allein nach Krankheitsbild 
und Verlauf mußten, weiterhin 16 Fälle als Ruhr 
aufgefaßt werden, bei einem Teil dieser Fälle 
wurde die Diagnose Ruhr noch besonders dadurch 
gestützt, daß Familienmitglieder des Erkrankten 
von sicherer Ruhr befallen waren. 

Die übrigbleibenden 335 Fälle von akuten 
Darmerkrankungen sind ätiologisch ganz ver- 
schieden zu bewerten. Sicher wird ein nicht 
unbeträchtlicher, vielleicht sogar der größte Teil 
auch dieser Fälle auch auf Infektion mit Ruhr- 
bazillen zurückzuführen sein. In einem anderen 
Teil der Fälle lag der Erkrankung eine einfache 
Darmdyspepsie zugrunde, die auf den Genuß 
von rohen Speisen, Obst, Gurken, Salat, Kohl, 
Rübenarten oder auf den Genuß verdorbener 


Nahrungsmittel zurückzuführen war. Viele Patienten : 


machten das Kriegsbrot für die Entstehung ihrer 
Erkrankung verantwortlich. Daß unsere durch die 
- Kriegsverhältnisse gebotene Ernährung zu. akuten 
Darmstörungen Veranlassung geben kann, und 
daß auch nach Genuß des bis zu 94 Proz. aus- 
gemahlenen Kriegsbrotes akute Magen-Darmbe- 
schwerden eintreten können, ist ohne weiteres 


zuzugeben. Die vorwiegende Kohlehydratkost 
und die Einführung größerer Mengen gärungs- 
fähigen Materials geben eben einen günstigen 
Boden für eine Wucherung der in der Regel 
spärlichen Dünndarmbakterien und können bei 
empfindlichen Personen sekundär leicht zu Rei- 
zungen des Darmes, besonders zu Dünndarm- 
diarrhöen und Flatulenz führen. Häufig entwickelte 
sich bei unseren Kranken aus der einfachen Darm- 
dyspepsie ein wirklicher Darmkatarrh. Wäh- 
rend in der Ätiologie auch dieser akuten Darm- 
katarrhe unsere jetzige Ernährung eine Rolle 
spielt, ist es aber ganz entschieden zurückzuweisen, 
daß dieselbe die Veranlassung zu dem gehäuften 
Auftreten von Ruhrerkrankungen gegeben hat. 
Ein Einfluß auf die Entstehung der Ruhr 
könnte den jetzigen Ernährungsverhältnissen nur 
insofern zugebilligt werden, als infolge der durch 
dieselbe bedingten Unterernährung ein günstiger 
Boden geschaffen wird für die Infektion mit Ruhr- 
bazillen, doch erscheint auch diese Annahme frag- 
lich. Vielfach nimmt man an, daß sich die Folgen 
der jetzigen Unterernährung auch auf den weiteren 
Verlauf der Erkrankung geltend gemacht haben, 
indem namentlich bei alten Leuten durch diese un- 
günstigen Verhältnisse die Lebenskraft so erheb- 
lich geschwächt worden sein soll, daß sie nicht 
mehr die zum Überstehen der Erkrankung nötigen 
Kräfte aufbringen könnten. Diese Annahme mag 
gewiß zuweilen zugetroffen sein, doch bleibt dabei 
zu berücksichtigen, daß auch unter normalen 
Lebens- und Ernährungsbedingungen die Morta- 


‘litat bei der Ruhr wie bei den meisten anderen 


Infektionskrankheiten — wir erinnern nur an 
das Fleckfieber — bei Kranken höheren Alters 
größer ist als bei solchen in mittleren Jahren. 
Einen nachweisbaren Einfluß hat die jetzige 
Ernährung jedenfalls nur auf die Entstehung 
gewisser Fälle von einfachen Darmdyspepsien und 
akuten Darmkatarrhen gehabt. Aber auch hierbei 
ist zu bemerken, daß ein großer Teil von Er- 
krankungen dieser Art Personen betroffen hat, die 
infolge von chronischen Magen-Darmaffektionen 
zu Diarrhöen prädisponiert waren. | 
Auch die anderen Ursachen, welche für das 
gehäufte Auftreten der akuten diarrhöischen Darm- 
erkrankungen verschiedentlich verantwortlich ge- 
macht worden sind, sind kaum stichhaltig. Mit 
der Ansicht, daß von der Front kommende Sol- 
daten oder Kriegsgefangene als Bazillenträger das 
epidemische Auftreten der Ruhr verschuldet haben 
sollen, läßt es sich kaum vereinbaren, daß die 
Ruhr erst jetzt aufgetreten ist, obwohl dieser ver- 
mutliche ätiologische Faktor schon lange besteht —, 
und daß die Ruhr bereits im Verschwinden be- 
griffen ist, obwohl mit der Rückkehr von nicht 
ganz ausgeheilten Dysenteriekranken immer weiter 
gerechnet werden muß. Eher dürfte die in diesen 
Sommermonaten auffallend lästige Fliegenplage 
zu der ausgedehnten Weiterverbreitung der Ruhr 
beigetragen haben. Wahrscheinlich wird auch 
die große Hitze in den Sommermonaten Juli und 
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August mit dem gehäuften Auftreten der akuten 
diarrhöischen Darmerkrankungen im Zusammen- 
hang stehen. 

Eine gewisse Disposition für das Auftreten 
akuter diarrhöischer Darmstörungen und evtl. 
auch zur Erkrankung an Ruhr geben Sekretions- 
störungen des Magens im Sinne einer Hypo- 
oder Achlorhydrie. Wie verschiedene andere 
Autoren haben auch wir diese Funktionsanomalien 
unter unseren Fallen verhältnismäßig oft ange- 
troffen. Der Befund kann verschiedenartig gedeutet 
werden: Entweder kann der nachgewiesene Salz- 
säuremangel durch die akute Darmerkrankung 
hervorgerufen und dann vorubergehend sein oder 
nachhaltig bestehen bleiben, oder aber er war 
schon vorher vorhanden und hat dann das Auf- 
treten der akuten Darmaffektion in Form von 
gastrogenen Diarrhöen begünstigt. Nach dem 
Verlauf unserer Fälle müssen wir annehmen, daß 
der Salzsäurestörung in 36,3 Proz. der Fälle eine 
Gastritis chronica anacida, in 6,06 Proz. der Fälle 
eine Gastritis chronica subacida zugrunde gelegen 
hat. In 62 Proz. der Fälle fanden wir die A- resp. 
Hypochlorhydrie nur zu Beginn der Erkrankung, 
mit fortschreitender Besserung trat hier im Laufe 
der Rekonvaleszenz Salzsäure wieder auf resp. 
stieg bis zu annähernd normaler Höhe wieder an. 
Bei den auf Verhalten der Salzsäuresekretion hin 
untersuchten Ruhrkranken fanden wir Achlor- 
hydrie in 25 Proz. der Fälle dauernd, in 75 Proz. 
der Fälle vorübergehend. Mıt Rücksicht auf die 
sehr geschwächten Patienten wurde die Funktions- 
prufung des Magens in diesen Fällen allerdings 
im ganzen nur selten vorgenommen. Ein Zu- 
sammenhang zwischen Salzsäuremangel und Inten- 
sität der Darmstörung ließ sich bei unseren Kran- 
ken nur insofern annehmen, als namentlich die 
Fälle, bei denen die Achlorhydrie als Ausdruck 
einer langbestehenden Gastritis chronica anacida 
(Achylia gastrica simplex) aufzufassen war, häufig 
zu Rückfällen neigten. Dahingegen konnten wir 
aus unseren Beobachtungen nicht mit Sicherheit 
feststellen, daß die mit Salzsäuremangel verlaufen- 
den Fälle immer besonders schwere Darmerschei- 
nungen darboten oder vorzugsweise bei Infektionen 
mit Shigabazillen vorkamen. Auch in bezug auf 
Alter der Kranken und Achlorhydrie bestand in 
unseren Fällen kein nachweisbarer Zusammenhang. 
Wir fanden Salzsäuremangel sowohl bei, jungen 
als bei alten Patienten. 

Nennenswerte Störungen der motorischen 
Funktion des Magens haben wir in keinem unserer 
Fälle feststellen können. 

Erbrechen beobachteten wir häufig, aber nur 
zu Beginn der Erkrankung, Übelkeit blieb oft 
mehrere Tage hindurch bestehen. 

Von besonderem Interesse war die Be- 
schaffenheit des Stuhles. Öfters wurde 
von den Patienten die Angabe gemacht, daß der 
Stuhlgang zu Beginn der Erkrankung grün aus- 
sah. Es dürfte sich hier um Jejunaldiarrhöen 
(Nothnagel) gehandelt haben, bei denen der 


Stuhl unveränderten Gallenfarbstoff enthält. In 
anderen Fällen war der Stuhlgang schaumig 
hellgelb und stark riechend, entsprechend dem 
Befunde der intestinalen Gärungsdyspepsie. Was 
die übrigen pathologischen Stuhlbeimengungen 
betrifft, so ergab die Untersuchung bei unseren 
Fällen in 16,5 Proz. makroskopich nachweisbare 
Beimengungen von Schleim, in 22,3 Proz. Schleim 
und Blut, in 6,6 Proz. okkultes Blut; 70,7 Proz. 
hatten sowohl makroskopisch wie chemisch kein 
Blut. Choleraähnlicher Stuhl fand sich 3mal, 
eitriger Stuhl würde ı mal beobachtet und zwar 
in dem Fall von Proctitis gonorrhoica. 

Die mikroskopische Untersuchung der 
Fäces lieferte ein ganz verschiedenartiges Bild: 
Pflanzenreste, Bindegewebsflocken, Stärkekörner, 
Muskelfasern, Kristalle, Epithelien, Bakterien und 


Detritus wurden in sehr wechselnder Menge 
gefunden. Die mikroskopische Untersuchung des 
Schleimes in den Fäces ergab: Leukocyten, 


Erythrocyten, Epithelien und Detritus. 

Die Gärungsprobe fiel in den Fällen von 
Ruhr fast stets positiv aus, während die einfachen 
akuten Darmkatarrhe nur in einem Drittel der 
Fälle eine stärkere Gärung aufwiesen. 

Die Reaktion des Stuhles war verschieden- 
artig, bald alkalisch, bald sauer, bald neutral. 

Rektoskopisch fanden wir oberflächliche 
und tiefergehende Ulzerationen nur in Fällen 
von echter Ruhr. Doch ist dieser Befund bei 
Ruhr durchaus kein regelmäßiger. Ebenso wie 
Klemperer und Dünner!) beobachteten 
auch wir schwere Fälle von Ruhr, bei denen 
keine Geschwürsbildung in der Rektalschleimhaut 
nachweisbar war. Bei den schweren akuten 
Darmkatarrhen, die jedenfalls zum Teil noch zu 
den Ruhrerkrankungen zu zählen sind, war die 
Rektalschleimhaut mehr oder weniger stark ge- 
schwollen, gerötet, oberflächlich mit Schleim be- 
legt und leicht zu Blutungen geneigt. Die leich- 
teren Darmkatarrhe und einfachen Darmdyspepsien 
zeigten keine Veränderungen der Rektalschleim- 
haut. 

Die Urinuntersuchung ergab eine posi- 
tive Diazoreaktion ausschließlich in den 6 Fällen 
von Typhus abdominalis. Spuren von Eiweiß 
wurden in 21,7 Proz., vermehrter Indikangehalt 
in 32,8 Proz. der Fälle gefunden. 

Fieber trat in sehr wechselnder Weise auf, 
oft fehlte es ganz. Andere Male bestand nur 
leichte Temperatursteigerung, in wiederum 
anderen Fällen erreichte das Fieber eine Höhe 
von 39 und 40°, das aber schnell, oft schon am 
nächsten Tag, wieder zur Norm zurückgegangen 
war. 

Diagnostisch wertvoll erscheint uns für die 
Differentialdiagnose zwischen Typhus, Ruhr und 
einfachen Darmkatarrhen auch das Resultat der 
Leukocytenzählung, besonders, weil dasselbe 


1) G. Klemperer u. L. Dünner, Die Therapie der 
Gegenwart 1917, Nr. 9. 
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schon im Anfang der Erkrankung einen Hinweis 
auf die Art des vorliegenden Leidens zu geben 
scheint. Ausgesprochene Leukopenie spricht ent- 
schieden für Typhus, Leukocytose über 12000, 
die wir in 66 Proz. der Fälle gefunden haben, 
scheint auf Ruhr zu deuten. Selbstverständ- 
lich ist nur der positive Befund zu verwerten, 
normale Leukocytenzahl schließt Dysenterie 
nicht aus. Bei einfachen, auch fieberhaften 
Darmkatarrhen haben wir Leukocytenzahlen nur 
bis höchstens 10- und 12000 gefunden. Doch 
möchten wir weitgehende differentialdiagnostische 
Schlusse aus diesen Befunden noch nicht ziehen. 
Die Zahl der Untersuchungen, wenn sie auch an 
einem verhältnismäßig großen Material vor- 
genommen sind, ist noch zu gering und die 
sichere Unterscheidung zwischen Ruhr und ein- 
fachen Darmkatarrıhen nach unseren voraus- 
geschickten Bemerkungen zu unsicher, um aus 
unseren Befunden allgemein gültige Folgerungen 
abzuleiten. Doch erscheint uns unser Resultat 
wichtig genug, um die Aufmerksamkeit auf diesen 
Gegenstand zu lenken; jedenfalls ist die Leuko- 
cytenzählung zur Differentialdiagnose zwischen 
Typhus und Ruhr und Typhus und einfachen 
Darmkatarrhen heranzuziehen. 

Eosmophilie konnten wir weder im Blut noch 
in den schleimigen Abgängen der Fäces nach- 
weisen. 

Milzschwellung war in ıı Fällen vor- 
handen, in 6 Fällen handelte es sich um Typhus, 
in den anderen Fällen war nicht mit Sicherheit 
zu entscheiden, ob es sich um eine chronische, 
von früheren Infektionskrankheiten zurückgeblie- 
bene oder um eine akute Vergrößerung der 
Milz gehandelt hat. 

Leberschwellung war in 4ı Fällen nach- 
weisbar, doch dürfte dieselbe kaum in Beziehung 
zu der akuten Erkrankung gestanden haben. 

Von seiten der übrigen Organe haben wir 
einen bemerkenswerten Befund in unseren Fällen 
nicht erheben können. Die von Schröder!) in 
Fällen von Ruhr nachgewiesene Bradykardie 
haben wir nicht beobachtet. 

Rezidive traten verhältnismäßig oft auf; wie 
weit es sich bei der jetzigen Epidemie um Er- 
krankungen handelt, die zu chronischen Dick- 
darmbeschwerden und chronischer Dysenterie 
führen werden, läßt sich mit Rücksicht auf die 
Kürze der Beobachtungszeit noch nicht sicher 
sagen, doch ist bei einer sehr großen Zahl von 
Kranken ein prompter Ablauf des Leidens wahr- 
zunehmen gewesen. Bei älteren Leuten allerdings 
scheint öfters eine Neigung zum Übergang in die 
schwer zu beeinflussende chronische Form der Ruhr 
zu bestehen. 

Als Komplikationen und Nachkrank- 
heiten kamen die allerverschiedensten zur Be- 
obachtung: Gelenkrheumatismus, Polyneuritis, 
Konjunktivitis, Nephritis, Cystitis, Parotitis, Peri- 


N) Schröder, Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 37. 


tonitis, Sepsis. Bei Kindern wurden des öfteren 
Krämpfe, Symptome von Meningismus, schwere 
Insuffizienzerscheinungen von seiten des Herzens 
und der Niere mit starkem allgemeinem Anasarka 
und Ascites beobachtet. Der Gelenkrheumatismus 
zeigte häufig einen recht hartnäckigen und schweren 
Verlaufund kam auch zur Beobachtung bei Fällen, 
bei denen die Darmerscheinungen nur ganz gering 
und schnell vorübergehend gewesen waren. Der 
Zusammenhang mit Dysenterie wurde sicherge- 
stellt durch einwandfreie positive Agglutination. 


Die Mortalität belief sich bei den gesamten 
im hiesigen Krankenhaus aufgenommenen Ruhr- 
fällen auf ca. 20 Proz., bei den akuten Darm- 
erkrankungen auf ca. 12,6 Proz. Dabei wurden am 
meisten betroffen bei Ruhr die Altersklassen von 
o—5 Jahren mit 50 Proz., dann steigend von 
50—90 Jahren mit 33—70 Proz. Bei den akuten 
Darmerkrankungen von o—5 Jahren mit 16,6 Proz., 
dann erheblich steigend von 50—90 Jahren mit 
16—44 Proz. 

Diese Zahlen sind aber mit gewisser Vorsicht 
zu bewerten. Es ist zu bedenken, daß in die 
Krankenhäuser immer nur die allerschwersten Fälle 
kommen, während die bei weitem größere Zahl 
von leichten Erkrankungen ambulant oder im eige- 
nen Hause behandelt werden. Nach dem Material 
des Statistischen Amtes der Stadt Berlin, das uns 
durch Herrn Prof. Silbergleit in liebenswür- 
digster Weise zur Verfügung gestellt worden ist, 
ist allerdings die Zahl der gemeldeten Sterbetälle 
ebenfalls eine unverhältnismäßig große. 


Dem Statistischen Amt gemeldete Todesfälle: 


a)an Ruhr | b)an Darmkatarrhen 
1.—7. Juli 7 47 
8.—14. Juli 15 70 
15.—21. Juli 27 84 
22.—28. Juli 41 85 
29. Juli—4. August 43 96 
5.—11. August 26 105 
132.—18. August 26 7 
19.—25. August 3I 77 
26. August—1. September 27 64 


Allerdings können auch aus diesen Zahlen 
nicht absolut bindende Schlüsse für die Schwere 
der Epidemie gezogen werden, denn es darf nicht 
vergessen werden, daß eine scharfe Trennung 
zwischen akuten einfachen Darmkatarrhen und 
Ruhr sich zu Zeiten einer Epidemie nicht durch- 
führen läßt; aus vielen Momenten, besonders auch 
aus dem hohen Grad der Mortalität selbst ist aber 
mit Sicherheit anzunehmen, daß einer ganzen 
Reihe von Fällen, die als einfache Darmerkran- 
kungen aufgefaßt worden sind, Ruhrinfektionen 
zugrunde gelegen haben. Weiter ist zu berück- 
sichtigen, daß eine ganz unberechenbar große 
Zahl von Fällen, und zwar von akuten Darm- 
katarrhen und echten Ruhrerkrankungen, so leicht 
verlaufen sind, daß sie überhaupt nicht in ärzt- 
liche Behandlung oder jedenfalls nicht zur Meldung 
gekommen sind. Unter all diesen Voraussetzungen 
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dürfte der Prozentsatz der Mortalität natürlich erheb- 
lich nach unten gedrückt werden. Immerhin 
bleibt bestehen, daß in der jetzigen Epidemie sehr 
viele schwere Fälle, besonders unter den Kindern 
und bei Personen höheren Alters, zur Be- 
obachtung gekommen sind. 

Den Ausfuhrungen von Friedemann über 
die Behandlung der Ruhr haben wir nichts 
Wesentliches hinzuzufügen; dies gilt besonders 
auch für die spezifische Behandlung der Dysenterie. 
Die prophylaktische Ruhrschutzimpfung, deren 
Erfolge sich noch nicht übersehen lassen, käme 
vielleicht in erster Linie für das Pflegepersonal 
in Frage. Ein Schutz desselben ist bei der leichten 
Übertragbarkeit der Erkrankung dringend er- 
wünscht, sind doch selbst bei dem geschulten 
Personal unseres Krankenhauses während der 
letzten Epidemie 13 Ansteckungen erfolgt. Für 
die Bekampfung der Krankheit wird in Zukunft 
auch der Auffassung von Beneke!) Rechnung 
zu tragen sein, der, gestützt auf das pathologisch- 
anatomische Bild der Ruhr, die Anschauung ver- 
tritt, daß die Infektion vom After aus erfolgt, d. h. 
daß die Krankheit im Rektum beginnt und all- 
mählich nach dem Cöcum zu aufsteigt. Neben 
den bekannten Vorschriften, welche zur Verhütung 
der Infektion durch den Mund auch weiterhin 
streng zu beobachten sind, soll nach den Angaben 
Beneke's die Ansiedlung und Entwicklung der 
Bazillen in der Perinealspalte bekämpft werden. 
Dazu empfiehlt Beneke die schon immer geübte 
sorgfältige Desinfektion der Stuhlabgänge der 
Ruhrkranken, und zwar besser durch Verbrennung 
als durch Desinfektion mit antiseptischen Lösungen. 
Die Stühle sollen auf Bäusche von Zellstoff ent- 
leert und die Entleerungen sofort verbrannt wer- 
den. Krankenwärter, Patienten müssen angewiesen 
werden, Hände, Kleider stets sauber zu halten. 
Die Hände sind am besten mit Sublimatlösung 
zu desinfizieren, Perineum und Afterspalten sollen 
durch Zellstoffbäusche mit denaturiertem Spiritus 
gründlich abgerieben werden, die Bäusche sind 
sofort ins Klosett zu werfen oder zu verbrennen. 
An Stelle des Alkohols können auch andere Anti- 
septika oder Streupulver benutzt werden. 

Die Therapie der akuten Darmka- 
tarrhe, auch wenn sie nicht als Ruhr mit Sicher- 
heit zu erkennen sind, wird sich besonders während 
einer Ruhrepidemie im allgemeinen nach den für 
dıese Krankheit gültigen Vorschriften zu richten 
haben, vor allem sind auch bei scheinbar harm- 
losen Darmkatarrhen zu Zeiten epidemischer Ruhr 
die für diese geltenden prophylaktischen Maß- 
nahmen strengstens zu beobachten. 

Die Behandlung selbst leitet man am besten 
ein mit einer möglichst frühzeıtigen Verabreichung 
von Rizinusöl oder Kalomel. Besteht eine auf 
eine Nierenerkrankung zurückzuführende Albu- 
minurie, so ist von der Verordnung von Kalomel 
Abstand zu nehmen. An Stelle der genannten Ab- 


I) Beneke, Münch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 39. 


führmittel empfiehlt O. Cohnheim!), die Kran- 
ken aufnüchternenMagen;innerhalb 10— 15 Minuten, 
%,—ı Liter physiologische Kochsalzlösung trinken 
zu lassen. Cohnheim gibt einen gestrichenen 
Eßlöffel (9—ıog) Salz, gut durchgemischt mit 
3/1 —ı Liter abgekochtem Wasser; die Lösung soll 
bei Zimmertemperatur oder heiß getrunken werden. 
In leichteren Fallen wird man ohne jedes weitere 
Medikament auskommen. In anderen Fällen aber 
wird man auf den Gebrauch von Adstringentien 
und Opiaten nicht verzichten können. Von den 
Adstringentien haben sich uns am besten bewährt 
die Tanninpräparate, Tannigen, Tannalbin, Tannis- 
mut, ÖOptannin, von denen wir Tannigen und 
Tannalbın vormittags und nachmittags je 4 mal 
in "/,stündigen Pausen messerspitzenweise, Tannis- 
mut in Form von Tabletten, 3 mal täglich je 
2 Tabletten eventuell bis zu 10 Tabletten pro Tag, 
Optannin ebenfalls in Form von Tabletten a 0,5 
3—4mal täglich 4 Tabletten verordnen. Bleiben 
trotzdem Diarrhöen bestehen, oder klagt der 
Patient über stärkere Schmerzen, so wird man 
auf Opium nicht verzichten können; an Stelle 
von Opium kann auch Pantopon, Holopon, Gly- 
kopon, besonders um Nachtruhe zu schaffen, 
versucht werden. Cohnheim bevorzugt vor dem 
Opium eine Lösung von Morphium und Codein. 
Er verschreibt: 

Morphin. hydrochlor. 

Codein. phosphor ää O1 

Aq. dest. ad 10,0 
und gibt hiervon 3—4 mal täglich je 10 Tropfen. 

Außerdem sind gegen die Schmerzen heiße 

Kompressen, Thermophore oder elektrische Wärme- 
kissen usw., bei heltigen Tenesmen heiße Sitz- 
bäder, Extract. Belladonnae, Opium, Pantopon als 
Suppositorien oder, wenn diese nicht gehalten 
werden, Atropin in subkutaner Form zu verordnen. 
In Fallen von A- oder Hypochlorhydrie empfiehlt 
es sich, Salzsäure in großen Dosen zu geben 
(Acid. hydrochloric. dilut. 3 mal täglich 20— 25—30 
Tropfen in abgekochtem Wasser vor der Mahl- 
zeit. Von den übrigen in jüngster Zeit vielfach 
empfohlenen Medikamenten können Bolus alba, 
Tierkohle, Uzara versucht werden. Besondere 
Vorteile vor den Tanninpräparaten haben wir 
von dem Gebrauch dieser Medikamente nicht ge- 
sehen. Das größte Gewicht ist darauf zu legen, 
daß im Anschluß an die Diarrhöen keine hart- 
näckige Verstopfung eintritt. Falls bis zum Abend 
des zweiten Tages kein Stuhlgang erfolgt, wird 
man gut tun, den Darm durch ein Klistier mit 
lauwarmem Wasser oder Kamillentee zu reinigen. 
Medikamentöse Zusätze zu den Darmspülungen 
zu machen, halten wir für unnötig und nament- 
lich bei starken Reizzuständen unter Mitbeteiligung 
des Rektums und der Flexura sigmoidea für un- 
zweckmäßig. Die akute Erkrankung kommt am 
schnellsten zur Heilung, wenn man für möglichste 
Schonung und Ruhigstellung des Darmes sorgt. 


I) Cohnheim, Münch. med. Woehenschr. 1917, Nr. 38. 


Gluck: Gewebszüchtung und lebendige oder substitutionsfähige innere Prothesen usw. 
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In diesem Sinne wirken am besten Bettruhe, 
Warmbalten des Leibes und vor allem eine sorg- 
fältige Regelung der Diät. 

Am zweckmäßigsten erhält der Patient je nach 
der Schwere des Falles 1—2 Tage nur warmen 
Tee, evtl. Pfefferminz-, Kamillen- oder Fencheltee; 
dem Tee kann Kognak in kleinen Dosen oder 
auch Rotwein eßlöffelweise zugesetzt werden. Häufig 
besteht, namentlich im Beginn der Erkrankung, 
eine Abneigung gegen Alkoholika, jedenfalls wird 
Wein in größeren Portionen bäufig schlecht ver- 
tragen. Man zwinge deswegen den Patienten 
nicht zum Trinken von Rotwein. Dem Wunsch 
des Kranken nach kalten Getränken, Wasser, 
Mineralwasser oder Limonaden ist nicht nachzu- 
geben. Erst am 2. oder 3. Tag beginne man 
mit der Verabreichung von Schleimsuppen aus 
Hafer, Reis, Gerste, Sago in kleinen Mengen, bei 
fortschreitender Besserung sind dann weiterhin 
Breie von Reis, Grieß — ohne Beigabe von 
Milch —, Zwieback, Toast usw. zu verabreichen; 
Milch wird gewöhnlich schlecht vertragen. Kar- 
toffelbrei ist in allen Fällen, wo Funktionsstörun- 
gen des Dünndarmes bestehen, zu vermeiden. 
Erst wenn man sich davon überzeugt hat, daß 
die Besserung eine dauernde ist und nicht durch 
dazwischentretende Darmstörungen, Flatulenz, 
Diarrhöen, Schmerzen usw. gestört wird, können 
Puddings ohne Fruchtsauce, Nudeln, Makkaroni, 
Gemüsepurees usw. gegeben werden. Die Befürch- 
tung, daß der Kranke bei dieser strengen Schonungs- 
diät zu sehr geschwächt wird, ist nicht allzu groß, 
im Vordergrunde steht jedenfalls die Sorge für 
einen möglichst schnellen Ablauf der Erkrankung, 
und dieser wird immer wieder in Frage gestellt, 
wenn man zu frühzeitig Zulagen gestattet. 

Ist der Patient von seiner Erkrankung geheilt, 
dann wird es leicht gelingen, durch vermehrte 
Kostdarreichung, bei der aber auch noch alle 
darmreizenden Speisen für längere Zeit auszuschal- 
ten sind, den Kräftezustand des Patienten genügend 
zu heben. Unvorsichtige Ernährung führt nach 
unseren Erfahrungen sehr bald zu Rezidiven oder 
zu dem Übergang der akuten Erkrankung in 
eine chronische, die der Behandlung hartnäckigen 
Widerstand leistet. Es kann daher nicht eindring- 
lich genug empfohlen werden, sich namentlich 
bei den schwereren Fällen an strenge Diätvor- 
schriften zu halten. 

Bei drohenden Schwächezuständen sind selbst- 
verständlich subkutane Injektionen mit Kampfer, 
Koffein usw. und Infusionen mit physiologischer 
Kochsalzlösung indiziert. (G.C.) 


verschiedenen 


2. Gewebszüchtung und lebendige oder 
substitutionsfähige innere Prothesen 
als Grundlagen der funktionellen 
plastischen Chirurgie.') > 


Von 
Prof. Dr. Th. Gluck in Berlin. 


M. H.! Schon in mythologischen Zeitperioden 
sollen der Sage nach Arzte die kämpfenden 
Heere begleitet haben, aber kein moderner 
Kriegschirurg kann sich mit Machaon, dem 
Chirurgen der Ilias oder Paion, dem Arzte der 
verwundeten Götter, vergleichen, von welch letz- 
terem Homer singt: | 

„Jetzt auf die Wunde ihm legte er lindern- 
den Balsam, und es schloß sich sofort die Wunde 
des tobenden Ares.“ 

Diese unmittelbare Verlötung und Funktions- 
wiederherstellung verletzter Glieder ist ein unbe- 
strittenes Vorrecht homerischer Helden geblieben. 
Jedoch auch nicht alle Feldherren des Altertums 
rühmten die l.eistungen ihrer Sanitätsoffiziere. 
In der Cyropädie sagt Kambyses zu Cyrus: 
„Die Arzte sind wie die Leute, die alte Kleider 
flicken.“ Der König wollte damit das geringe 
Ansehen dokumentieren, dessen sich die Militär- 
chirurgen seiner Armeen erfreuten. Andererseits 
gesteht Kambyses damit den Chirurgen seiner 
Tage eine Kunst zu, welche erst späte Epigonen 
begründen sollten und die so verächtlich sie dem 
königlichen Kritiker damals erscheinen mochte, 
heute zu den vornehmsten und wie Sie aus dem 
Folgenden ersehen sollen, recht schwer lösbaren 
Problemen der modernen Friedens- und Kriegs- 
chirurgie gehört. 

Um dieses Flicken alter Kleider, damit ich 
im königlichen Bilde bleibe, ist eine wissenschaft- 
liche Diskussion entbrannt von ungeahnter Schärfe, 
aber die Bitterkeiten der Kritik und Antikritik 
haben Resultate und Thesen gezeitigt, welche der 
Kriegschirurgie zu hohem Segen geworden sind. 


Wie die Kunststopfer, so vermögen heutzutage 
die Chirurgen defekte Gewebe, Buchten und Hohl- 
räume zu überbrücken, zu rekonstruieren, zu 
unterpolstern, zu unterfüttern, auszustopfen und 
zu schützen, entweder mit aseptischen Flicken 
desselben Musters mit Hilfe der echten homo- 
logen Transplantation lebenden Gewebes oder 
mit einem anderswertigen aseptischen und den- 
noch äquivalenten Materiale (heterologe Implan- 
tation oder Fremdkörpertherapie), in beiden 
Fällen mit voller Aussicht. auf einen positiven 
funktionellen Erfolg, nur eventuell nach einem 
histologischen Einheilungstypus. 


Was würde der alte Kambyses zu diesem 
Satze sagen, den ich mit großer persönlicher 
Genugtuung heute vor Ihnen formulieren darf. 


1) Vortrag, gehalten an einem kriegsärztlichen Abend im 
Kaiserin Friedrich-Haus. 5 
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In dem Gebiete der chirurgischen Plastik ist 
die Rhinoplastik die älteste Kunst und ihr Ur- 
sprung verliert sich im Innersten der Tempel des 
alten Indiens; im Abendlande galt Cornelius 
Celsus als ältester Schriftsteller und Erfinder 
der plastischen Chirurgie; später haben vor allem 
Branca in Sicilien und Tagliacocco plastische 
Operationen geübt. Vesal-Pare und Fabricius 
ab Aquapendente bezeichneten die Möglich- 
keit Haut von einem Individuum auf ein anderes 
zu übertragen als eine Fabel. 

Im ı7. und 18. Jahrhundert ist ein Verfall der 
plastischen Chirurgie zu konstatieren. Seefahrer 
brachten die Kunde, daß in Indien scit grauen 
Tagen ein Verfahren der Rhinoplastik geübt 
wurde, und zwar mit Erfolg von halbzivilisierten 
Völkern; und als die Preisfrage „an curtae nares 
brachio reficiendae“ bejaht wurde 1712, von 
Vandemesse beschied die Pariser medizinische 
Fakultät, so unglaublich es klingt, die Arbeit ab- 
fällig; 1816 machte C. Ferdinand v. Graefe 
in Berlin Versuche mit der indischen und italie- 
nischen Methode, welche er zur sog. deutschen 
Methode vervollkommnete und umbildete. 

Neben dem Bestreben, an der Haut und 
Schleimhaut bestehende Defekte zu verschließen, 
trat das Bedürfnis, an anderen, höheren Geweben 
plastische Operationen auszuführen, erst mit dem 
Emporblühen der konservativen Chirurgie in den 
Vordergrund des Interesses; ja es fehlte jede 
rationelle Basis für die Entwicklung der funktio- 
nellen Plastik, d. h. einer plastischen Rekonstruk- 
tion defekter Teile mit Wiederersatz der spezi- 
fischen Funktion des defekten höheren Gewebes. 

Dem plastischen Wollen und Können in höch- 
stem Maaße förderlich waren die Studien über 
die Regeneration der Gewebe höher organisierter 
Wesen — alle bislang hierüber geltend gemach- 
ten Anschauungen gingen von den Vorstellungen 
der Autoren über dıe Kallusbildung bei Frakturen 
und Resektionen aus, welche seit Duhamel, 
Dupuytren und Flourens sowie B. von 
Heine Pathologen und Chirurgen zu mannigfach 
variierten Experimentalreihen reizten. 

Nächst der Kallusbildung war es auf diesem 
Spezialgebiete die Frage der Regeneration der 
Nerven, welche das Interesse der Forscher seit 
Fontana (1770) zu stets neuen Versuchs- 
modifikationen anregte, und da war es 
B. v. Langenbeck, der auf Grund eigener 
Versuche die Nervennaht empfahl und neben 
Baudens (1836) mit seiner ersten am Menschen 
ausgeführten (1854) Sutura nervorum das Experi- 
mentum crucis anstellte für die durch direkte 
Nervennaht wiederhergestellte, nicht nur ana- 
tomische Kontinuität, sondern auch funktionelle, 
Restitution dieses höheren Gewebes. 

' Somit wurde v. Langenbeck, wie er durch 
seine kunstvollen Gelenkresektionen die konver- 
vative Chirurgie begründete, auch der klinische 
Schöpfer und Mitbegründer der funktionellen Pla- 
stik, während Dieffenbach schon vor ihm, in- 
dem er als Irritamente zur Östeogenese Elfen- 


beinstifte in knöcherne Fragmente eintrieb, tat- 
sächlich den ersten Hammerschlag führte, um den 
bislang fragmentarischen Bau neuer und origi- 
neller Bestrebungen auf plastischem Gebiete zu 
inaugurieren. Schon Dieffenbach hatte also 
die richtige Vorstellung, daß jede Lebenstätigkeit 
einen Reiz voraussetzt. Gleichwie der Reiz des 
Traumas die Kallusbildung beim gebrochenen 
Knochen bedingt, so leistet Analoges der einge- 
triebene Eifenbeinstift für die atonischen Frag- 
mente der Knochen unter gewissen Vorbedin- 
gungen. Wir vermögen heute hinzuzufügen, daß 
die Restitutio ad integrum erst durch den Reiz 
der Funktion veranlaßt werden kann, so daß 
Tätigkeit und Willensimpülse erst die größten 
Effekte und die definitiven Resultate zu zeitigen 
vermögen. In diesem Sinne äußert sich auch 
Julius Wolff. 

Ohne Reiz keine organische Arbeit, keine Auf. 
nahme neuer Bildungsstoffe, keine Entwicklung. 
Der traumatische und funktionelle Reiz facht die 
bildungsfähige Matrix zur Regeneration an. Mit 
diesen Faktoren und nicht etwa mit der Inakti- 
vitätshypertrophie und mit der Zellproliferation 
durch Aufhebung von W’achstumswiderständen 
müssen wir bei vorhandenen Defekten höherer 
Gewebe rechnen, wenn wir eine Restitutio ad in- 
tegrum der Funktion anstreben; sie allein werden 
uns durch Beobachtung der physiologischen Re- 
parationsvorgänge zu den richtigen plastischen 
Methoden führen, nämlich zu denjenigen, welche 
wir der Natur selbst abgelauscht haben. 

Die Transplantation lebenden Gewebes be- 
schäftigt seit Dieffenbach’s Tagen den Geist 
der Chirurgen. Seit Dieffenbach’s Tode war 
B. v. Langenbeck sein würdiger Nachfolger, 
ohne Zweifel der größte Meister der organischen 
Plastik. Die Fremdkörpertherapie als chirurgische 
Methode läßt sich zurückführen auf den ersten 
Ligaturfaden, der zur Hämostase um eine Arterie 
geschlungen und in der Tiete der Wunde zurück- 
gelassen wurde. Bereits Archigenes, Galen und 
anderen alten Chirurgen bekannt, hat doch erst 
Ambroise Paré im Jahre 1517 sich das un- 
sterbliche Verdienst der Ligatur der Blutgefäße 
gesichert, von der Dieffenbach rühmt, „was die 
Erfindung des Schießpulvers für den Krieg, die- 
jenige der Buchdruckerkunst für die Wissenschaft, 
was die Erfindung der Eisenbahnen für den 
Verkehr, das bedeutet die Unterbindung der 
Blutgefäße für die Chirurgie“ Und doch sagt 
ein moderner Autor, daß derjenige sich die Un- 
sterblichkeit eines Ambroise Paré sichern 
würde, der eine Methode ersinnen könnte, um 
den exakten Verschluß durchschnittener Gefäße 
zu erzielen, ohne einen Fremdkörper in der Tiefe 
der Wunde zurücklassen zu müssen und noch 
1889 zieht Franz König in seinem berühmten 
Lehrbuch „Die resorbierbare Catgutligatur“ den 
Seidenfäden vor, um die Wunde vor der Gefahr 
zurückgelassener schädlicher Fremdkörper zu 
sichern. 

Als Fremdkörper definieren wir alles, was 
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nicht oder nicht mehr an den vitalen Prozessen 
der Humores und Solida des Organismus zu 
partizipieren vermag, ganz gleich, ob es von 
außen eingedrungen oder in loco durch Meta- 
morpbhose frischer lebender Teile sich entwickelt 
hat. Überlegen wir beispielsweise, daß fast alle 
Knochenzellen in der Nachbarschaft einer Frak- 
tur nekrotisch werden, die Kerne derselben nicht 
mehr auf Farbstoffe reagieren, so bilden auch 
diese nekrotischen Zonen für den Organismus 
Fremdkörper, welche durch Neubildung restauriert 
werden müssen. Diese Neubildung geht aus 
zahlreichen infolge von Rarefikation der Grund- 
substanz freigewordenen Östeoblasten der Ober- 
fläche des Knochens hervor. 

Es erhellt aus der Lehre von der Geschichte 
des Ligaturfadens, wie ungemein schwer es ist, 
ein Dogma, welches Jahrhunderte hindurch als 
richtig gegolten hat, zu eliminieren. Berück- 
sichtigt man ferner, daß der Weg der Wissen- 
schaft selten ein sprungweiser ist, sondern ein 
stetig langsam und bedächtig fortschreitender, so 
wird man es erklärlich finden, daß die Ligatur- 
fäden die einzigen Fremdkörper blieben, welche 
man in Wunden zu versenken wagte. Es ge- 
hörten die großen Wandlungen in der Wund- 
behandlung dazu und die Klarheit über die Ätio- 
logie der Wundinfektionskrankheiten, um z. B. 
auf dem Boden der Vorstellungen über die Rege- 
neration der Gewebe der direkten Naht, der sog. 
höheren Gewebe bei Kontinuitätstrennungen der- 
selben Eingang zu verschaffen, trotzdem es klar 
war, daß man damit dieselben Fremdkörper wie 
zur Ligatur der Blutgefäße nur an anderen Ge- 
weben und zu einem anderen Zwecke, sonst 
jedoch in durchaus analoger Weise in Anwen- 
dung zog. 

Für jedes Gewebe waren nun besondere Ge- 
fahren von der Naht zu befürchten. Beim Nerven 
bedingte sie Trismus und Tetanus, bei der Sehne 
Tendovaginitis und Pyämie, so daß für jedes Ge- 
webe der besondere Nachweis erbracht werden 
mußte, daß die kleinen implantierten Fremdkörper 
an sich unschädliche Gebilde in der Tiefe der 
Wunde darstellten. Nicht minder war der Wider- 
stand gegen das Prinzip der mechanischen 
Fixation von Knochen durch Elfenbeinstifte und 
Spindeln oder Metallnägel, welche zur Erzielung 


osteoplastischer Endeffekte in Resektionsstümpfe - 


eingetrieben wurden seit den Tagen Dieffen- 
bach's und v. Langenbeck's. 

Auch im Tierexperimente haben die Versuche 
_ des artifiziellen Reizwachstums durch eingetriebene 
Fremdkörper positive Resultate ergeben. Es 
haben diese Beobachtungen etwas gesetzmäßiges, 
für das Pflanzen-, wie für das Tierreich. So ent- 
stehen z. B. Perlen in der Weise, daß infolge 
eines mechanischen Reizes durch Fremdkörper, 
welche zwischen Rumpf und Schale der Perl- 
muschel eingedrungen sind, die Abscheidung des 
kostbaren Perlenstoffes eingeleitet wird, der mit 
dem Baustoffe der Schalen wesensverwandt. ist. 
Dauert der Reiz lange Zeit an, so wächst die 


ursprüngliche Ausscheidung durch fortgesetzfe 
Anlagerung neuer Schichten immer mehr heran 
und bildet so die größten und wertvollsten Perlen- 
Individuen. 

Die Gewebsnaht bezweckt nun eine Ver 
schmelzung getrennter organischer Substanzen 
und bezweckt einen Ersatz, d. h. eine Regene- 
ration des Defektes. Ausgehend von der Regene- 
ration der Nerven, welche u. a. durch die Fon- 
tana’schen Experimente Ende des 18. Jahr- 
hunderts wissenschaftlich begründet waren, äußert 
Bichat, daß dieselben nichts für das Nerven- 
system Besonderes darstellen. Die Regeneration 
der Nerven sei vielmehr eine Folge der allge- 
meinen Gesetze der Narbenbildung und ein Be- 
weis der konstanten Gleichartigkeit der natür- 
lichen Vorgänge, so differente Resultate diese 
Vorgänge auf den ersten Blick auch darböten. 
Ein Jahrhundert ist seit Bichat’s Ausführungen 
vergangen, bevor auf dem Boden der durch Ex- 
periment und histologische Forschungen geklärten 
Vorstellungen über die Regeneration der Gewebe 
die letzten Konsequenzen für die chirurgische 
Praxis gezogen wurden. 

Über die Grenzen der ‚Reproduktion der Ge- 
webe sagt Bichat in seiner ‚Allgemeinen Ana- 
tomie: Niemals wird ein in seinem ganzen Ver- 
laufe herausgeschnittener Nerv sich wieder er- 
setzen, wie ein Nagel oder das Haar, welches 
eine Länge, Gestalt und Habitus wieder annimmt, 
welcher dem entfernten Teile durchaus analog 
erscheint. 

Folgende Leitsätze lassen sich heute für die 
Regeneration aufstellen: 

Zwischen der physiologischen und der eigent- 
lichen Ersatzregeneration bestehen enge Beziehun- 
gen. In gewissen Fällen, in welchen physio- 
logische Regenerationskraft besteht, ist die patho- 
logische, restaurative, nicht so gut entwickelt. 
Die Regenerationskraft eines anatomischen Teiles 
beruht auf Anpassung; Wachstum und Differen- 
zierung der Zellen des Regenerates werden durch 
die Zug- und Druckverhältnisse innerhalb des 
Gewebes reguliert, und dadurch werden die ehe- 
mischen Vorgänge im Regenerat ausgelöst, Die 
Regenerationskraft gehört: zu den Grundeigen- 
schaften der lebenden Materie und gehört in die 
Gruppe der Wachstumserscheinungen, Weder 
Wachstum, noch Regeneration lassen sich aus 
dem Nutzen heraus erklären, welche sie dem 
Körper bringen, deren untrennbare Eigenschaften 
sie sind. Die Wirksamkeit äußerer Faktoren be- 
stimmt den Charakter des Regenerates; dieselben 
äußeren Faktoren, die das normale Wachstum 
beeinflussen, üben auch Einfluß auf die Regene- 
ration, z. B. Licht, Wärme, Elektrizität, Ernährung, 
Reiz durch Fremdkörper, künstliche Gewebs- 
züchtung durch Irritamente, z. B. zur Osteogenese. 

Die Regeneration kommt um so leichter und 
vollkommener zu stande, je näher das Individuum 
dem einzelligen Zustande sich befindet, sei es im 
phylogenetischen, sei es im ontogenetischen 
Sinne. Auch ist häufig genug zu konstatieren, 
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daß es z. B. nach Resektionen wegen Verletzungen 
sich eher um eine Hyperplasie als um eine wirk- 
liche Regeneration handelt, was natürlich für die 
Beurteiluug des Endresultates des geheilten Falles 
nicht in die Wagschale fällt. 

Auch für transplantierte Gewebe lassen sich 
gewisse allgemeine Thesen formulieren. Mit der 
Transplantation von Haut nach Reverdin und 
Thiersch, die von ersterem am 8. 12. 69 be- 
schrieben wurde, treten wir in die moderne 
Periode der Plastik, welche eine ungeahnte Fülle 
von praktischen Ersatzmethoden gezeitigt hat. 

Transplantierte Gewebstücke wachsen in der 
‚Regel nicht weiter, sondern gehen Veränderungen 
ein, welche Ribbert als Rückkehr zu einer 
früheren Entwicklungsstufe auflaßt. Qualitative 
und quantitative Veränderung der Ernährung 
oder Wegfall des nervösen Reizes, auch verkehrte 
Lage der Stücke zum Ganzen sollen die Ursache 
davon sein. Periost und Mark entwickelt sich 
zuerst weiter, ja es wird Knochen aus diesen Ge- 
weben gebildet, während das überpflanzte Kno- 
chengewebe degeneriert. Alle Arten von Ge- 
weben überleben, ihre Zellen können sich in den 
allerverschiedensten Stellen des Körpers ver- 
mehren. Aber das sind Vorgänge, welche sich 
mit der Regeneration eines ganzen Organismus 
nicht vergleichen lassen. Einer Periode gesteigerten 
Wachstums folgt ein Degenerationsprozeß, und 
schließlich atrophiert das Stück als Folge unge- 
nügender Ernährung. Gewebsstücke, welche in 
Organe derselben Art implantiert werden, können 
definitiv und in der neuen Lage einheilen. Ganz 
anders wie bei diesen Experimenten erwachsener 
Individuen liegen die Verhältnisse beim Embryo, 
wenn Stücke eines sich entwickelnden Eies oder 
Embryos miteinander verbunden werden. Neben 
dem VerheilungsprozeßB gehen dann die be- 
gonnenen *Entwicklungsvorgänge weiter. 

Über die Dauerfähigkeit und das letzte Schick- 
sal transplantierter Teile wissen wir nach Bar- 
furth noch nicht besonders viel, ebensowenig 
über das Eigenleben und Überleben von Geweben 
und Gewebskomplexen. 

Gelingt die Anpassung an die neuen Auf- 
gaben, so ist die Dauerfähigkeit erreichbar; im 
anderen Falle entledigt sich der Organismus des 
Fremdkörpers nicht und derselbe kann einheilen, 
und nun sagt Barfurth genau dasselbe, was 
ich stets vom experimentellen und klinischen 
Standpunkte aus urgiert habe, — daß nämlich 
diese Frage der Dauerhaftigkeit überpflanzter 
Teile zwar ein hohes theoretisches, aber weniger 
ein praktisches Interesse habe. In der Praxis 
wird die Transplantation geübt werden, wenn 
auch das Ersatzstück, die lebendige Prothese in 
meinem Sinne, von der Unterlage aus substituiert 
wird. Die gelungene Transplantation hilft eben 
dem Organismus über die kritischen Lagen allerlei 
Art hinweg, und diese Methode wird von Tag 
zu Tage ein unentbehrlicheres Hilfsmittel der 
plastischen Chirurgie. 


Den eben vorgetragenen analoge Ansichten 
formuliert Ribbert in seiner Arbeit „Uber die 
funktionelle Brauchbarkeit toter Stützgewebe", 
Oktober 1916. Der Körper stößt die nekrotischen 
Knochenpartien nicht ab, sondern sucht sie sich 
als Knochen zu erhalten, meint auch Axhausen. 
Derselbe ist auch genau meiner Ansicht, wenn 
er für viele Fälle es ausspricht, daß die toten 
Abschnitte einen sehr wirksamen Reiz auf die 
Knochenneubildung abgeben, die gerade unter 
ihrer Einwirkung besonders lebhaft erfolgt. Die 
mechanische Funktion der Extremitäten bei Trans- 
plantationen läuft zum mindesten außerordent- 
lich lange unter Mitwirkung des toten Knochens. 
Der tote Knochen genügt, auch wenn er nicht 
substituiert wird, allen mechanischen Anforde- 
rungen. Das was Ribbert heute ausspricht, 
nach seinen persönlichen Beobachtungen, habe 
ich schon vor Jahrzehnten behauptet, daß näm- 
lich Elfenbein und toter Knochen beispielsweise 
in die Markhöhle der Diaphysen eingerammt und 
daselbst inamovibel fixiert, falls keine Infektion 
vorliegt oder sich entwickelt, den Knochendefekt 
sofort ersetzt unter der Voraussetzung, daß die 
äußere Wunde glatt heilt und zwar unbekümmert 
um den Verlauf einer etwa langsam etappenweise 
und chronisch auftretenden Substitutionssynostose 
zwischen lebendem und totem Knochen, wie ich 
den Prozeß genannt habe. 

Theoretisch wichtig ist bei all diesen Opera- 
tionen der Einheilungsmodus und dessen Histo- 
logie, praktisch allein wichtig ist die Tatsache 
der definitiven Einheilung und der funktionellen 
Toleranz der implantierten Prothese. 

Was nun die Narbenbildung anbelangt, so 
läßt sich im allgemeinen folgendes sagen: Die 
anatomischen Vorgänge der spezifischen Narben- 
bildung (Regeneration) der Gewebe mit Restitution 
der Funktion des verletzten Gewebes werden 
günstig beeinflußt oder aber der Erfolg wird in 
bezug auf die Zweckmäßigkeit der äußeren Form 
und Retablierung der Funktion wesentlich garan- 
tiert durch die direkte Naht oder Vernagelung, 
d. h. durch Implantation von Fremdkörpern. Eine 
unvollständige Regeneration kann nicht nur in 
der Weise stattinden, daß der Gewebsverlust 
nur teilweise ersetzt wird, sondern auch derartig, 
daß ein verloren gegangenes Gewebe durch ein 
anderes ersetzt wird. Die Aufgabe solcher Aus- 
füllung von Gewebsverlusten mit Flickgeweben 
fällt dem gefäßhaltigen Bindegewebe zu, welches 
also seine in der Embryonalzeit hervortretende 
Neigung in alle um und zwischen den sich ent- 
wickelnden Organen offenbleibenden Räume 
hineinzuwachsen (His) auch im späteren Leben 
sich bewahrt hat. Unter Umständen kann in 
dieser Hinsicht die Heilkunst zugunsten der Re- 
generation eingreifen, indem sie entwicklungs- 
fahige Gewebsteile auf den Defekt verpflangzt. 
Unter anderen Verhältnissen genügt aber bei 
geringeren Substanzverlusten die nutritive und 
formative Reizung, um wie im physiologischen 
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Leben. ein progressives Wachstum infolge von 
durch Verletzungen entstandenen Defekten eine 
Regeneration einzuleiten. Alle diese erwähnten 
Ersatzoperationen gelangen unter Anlegung 
exakter aseptischer Nahtlinien zur Ausführung. 

Dabei spielt die mechanische Beeinflussung 
durch die implantierten Suturen eine wichtige 
Rolle, indem die jungen zarten und locker ver- 
bundenen, zur Ausgleichung des Defektes vor- 
geschobenen Zellen an dem Fremdkörper eine 
Stütze finden und. so sicher neues Gewebe anzu- 
legen in die Lage gebracht werden. 

Dieser Gedanke war es, der mich veranlaßte, 
bei Nervenüberbrückungen durch Transplantation 
lebender oder überlebender Nerven eine künst- 
liche Lacuna nervorum über das Überpflanzungs- 
gebiet zum Schutze des Transplantates zu stülpen, 
schon vor dem Jahre 1890 in Form eines dekal- 
zinierten Knochenrohres. 1901-03 verwandte 
ich zu demselben Zweck Hautzylinder als künst- 
liche Nervenscheide, z. B. bei Neurolysis am 
Nervus radialis mit vortreffllichen funktionellen 
Erfolgen; die Faszienmuffe von Herrn Kirschner 
aus dem Jahre 1917 ist eine Modıfikation meiner 
Methode. 

Sobald man nun nach einfacher Naht oder 
doppelter Naht (direkte und indirekte Naht) er- 
kennen kann, daß irgendein Teil mit einem 
anderen kontinuierlich durch inneren Zusammen- 
hang, nicht durch bloßes Zusammenstoßen ver- 
bunden sei, so muß man beide als Teile eines 
gemeinschaftlichen Ganzen betrachten. Diesen 
Nachweis der Kontinuität der Gewebe zwischen 
eingepflanzten lebendigen Prothesen und Fremd- 
körpern und dem ihnen anliegenden anatomischen 
Substrate kann man ohnc weiteres liefern. 

Das Resultat der Organisation des implantierten 
Materiales ist auf dem Wege der spezifischen 
histologischen Substitution erzielt. Die Substitu- 
tion schließt eine partielle Resorption nicht aus, 
beide Prozesse können nebeneinander bestehen, 
werden aber von verschiedenen anatomischen 
Elementen besorgt (siehe darüber auch Metschni- 
koff in seinem Werke aus dem Jahre 1892). 

Unter Organisation eines Thrombus versteben 
wir bekanntlich seine Va-kularisation und Durch- 
wachsung mit gefäßhaltigem Bindegewebe. Es ist 
dies ein Transformationsprozeß, eine Form der 
Substitution, welche sich der passiven Metaplasie 
so viel nähert, als sie sich von der Resorption 
entfernt. Elfenbein z. B. in die Markhöhle eines 
Röhrenknochens implantiert wird in der von mir 
beschriebenen Weise bei entsprechender Versuchs- 
anordnung durch Hineinwachsen des Knochens 
substituiert, es handelt sich hierbei um einen 
homologen Substitutionsprozeß, um eine Össifi- 
kation von Elfenbein. 

Wird ein Nerv reseciert und seine Stümpfe 
in die Lichtung eines dekalzinierten Knochen- 
rohres mit Hilfe von Nähten implantiert, so kann 
eine Neurotisation des Knochenrohres stattfinden, 
also ein heterologer Substitutionsprozeß. Das Re- 


sultat einer Elfenbeinimplantation in die Mark- 
höhle kann ein histologisches und auch funk- 
tionelles Äquivalent ergeben für den verloren 
gegangenen Knochen. Die Kohäsionskraft, die 
organische Verschmelzung und Fusion zwischen 
Elfenbein und Knochen ist eine so innige und 
vollkommene wie bei einer abgelaufenen Fraktur 
nach Wochen oder Monaten die Fusion zwischen 
Kallus und altem Knochen. Alter, Individualität 
und Konstitution bestimmen die Raschheit des 
Össifikationsprozesses. 

Wenn Sie nachher meine Präparate besichtigen 
werden, so werden Sie es durchaus glaubhaft 
finden, wie ich im Jahre 1890 an einem geheilten 
Patienten bereits demonstrieren konnte, daß ein 
durch ein Elfenbeinstück ersetzter Knochen an 
der Stelle, wo er in die Markhöhle eingerammt 
war, nach Monaten zerbrechen kann und wieder 
knöchern zusammenheilt, wie ein normaler ge- 
brochener Knochen. Es handelt sich nämlich 
dann nicht mehr um ein Elfenbeinstück, sondern 
um einen durch homologe Substitution neu ge- 
bildeten Knochen, und dieser kann zerbrechen 
und wieder zusammenheilen wie jeder Knochen 
eines normalen lebendigen Skeletts. Dasselbe 
kann ich Ihnen an eingeheiltem Prothesen von 
einem alten Pariser Skelett demonstrieren. 

Die alten toten Pariser Skelettknochen 
deutschen Patienten implantiert heilten nicht nur 
ein, sondern als sie nach der Einheilung fraktu- 
rierten, heilten sie mit knöchernem Kallus wieder 
zusammen, 

Projektile oder andere metallische nicht oder 
schwer absorbierbare anorganische Substanzen 
bilden, im Falle sie im Körper geduldet werden, 
den Kern von Exostosen von verschiedenem 
Umfange, die am Knochen die zellulär fibrösen 
Cysten ersetzen, welche die Fremdkörper in 
Weichteilen umwallen können. Kugeln mit 
Tuchfetzen sind schon beispielsweise in Wirbel- 
körpern abgekapselt vorgefunden worden. In 
anatomischen Museen befinden sich Präparate, 
wo Knochensplitter und die Kugel im Kallus 
der erweiterten Markhöhle eingebacken sich vor- 
finden, oberhalb war die Markhöhle obliteriert. 
Diese Kugeln sind wie von einem Goldschmied 
völlig von Knochengewebe eingefaßt, eine Kno- 
chenschicht bedeckt ihre Oberfläche so dicht, 
daß man eine intime Adhärenz vermuten möchte. 
Dringt ein Projektil in die Knochensubstanz ein, 
dann veranlaßt es gewöhnlich einen gewissen 
Reizzustand der Umgebung als Ausdruck dessen 
eine sog. rarefizierende Östitis eintritt. Dies ge- 
schieht auch im Falle der dauernden Einheilung 
des Projektiles. Je nach der Intensität des Pro- 
zesses sind die Folgen verschieden und schließen 
ab entweder mit einer Inkrustation des Fremd- 
körpers oder mit der Bildung eines wirklichen 
cystischen Hohlraumes. Die Östitis rareficans 
kann nun subakut verlaufen ohne Eiterung, die 
Resorption der Knochenschichten ist nicht so 
ausgedehnt, um den Fremdkörper freizumachen 
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oder ein Wandern desselben zu gestatten, liegt 
er obendrein oberflächlich, dann bedingt er perio- 
stale Reizungen und ist dann teils von altem 
Knochen umlagert, teils von neugebildetem 
Periostkallus umwallt. An Stelle der Rarefikation 
des Knochens entwickelt sich eine völlige Ebur- 
nativn, welche eine resistente Schale um den 
Fremdkörper bildet so vollkommen, wie die beste 
Zementeinfassung. Gerade diese Erfahrungen 
haben mir den Gedanken nahegelegt, Metall- 
prothesen schon seit dem Jahre 1883 zunächst 
experimentell 1885 und 1886 auch klinisch in 
Anwendung zu ziehen und die Plombierung der 
Knochen schon vor dem Jahre 1890 als chirur- 
gisches Verfahren zu empfehlen. Herr Geheim- 
rat Warnekros hatte schon im Jahre 1893 
und später wiederholt mir seine kunstfertige 
Hand und seinen fachwissenschalftlichen Rat zu 
gemeinsamer Tätigkeit bei einheilbaren Metall- 
prothesen in wirksamster Weise zur Verfügung 
gestellt. 

Knochen können durch lebenden periost- 
gedeckten Knochen, aber auch durch tote sterile 
Skelettknochen, durch Elfenbein und Metall, z. B. 
Platin, Gold und Magnaliumstäbe und Prothesen in 
verschieden modifizierter Technik ersetzt werden. 
Diese Prothesen dienen entweder der temporären 
Fixation als innere Schienen und bilden mächtige 
Irritamente zur Osteogenese und bestimmen wir 
dadurch gleichzeitig a priori die Länge und Rich- 
tung der definitiven Narben oder des Regenerations- 
bezirkes; darin allein schon liegt ein fundamen- 
taler Wert der Methode. In vielen anderen 
Fällen heilen die organischen Prothesen ein 
(Elfenbein, toter Knochen usw.), indem sie mit 
Hilfe des Prozesses, den ich Substitutionssyno- 
stose genannt habe, mit den Knochendefekt- 
stümpfen und dem periostalen Kallus verschmelzen. 
Die Substitutionssynostose ist am schönsten zu 
verfolgen an dem in die Markhöhle eingerammten 
Teile der Prothese. Der Prozeß wird in vielen 
Fällen bei Elfenbeinhohlzylindern von der Mark- 
höhle eingeleitet, indem normales Knochenmark 
in die Lichtung des Zylinders hinunterwächst 
und dort zur Spongiositas centralis und zu Ossi- 
fikationsinseln und -streifen unter Substitution 
des Elfenbeines Veranlassung gibt. Ist aber ein 
solider Elfenbeinzylinder in die Markhöhle ein- 
gekeilt, dann verhält sich das Mark meist indiffe- 
rent und es ist die Knochenrinde und das End- 
ost des Diaphysenschaftes, welche allmählich 
einen Substitutionsprozeß einleiten, der etappen- 
weise das Elfenbein substituiert, dasselbe mosaik- 
artig mit Knochenbälkchen durchschießt, so daß 
schließlich als Endresultat eine völlige organische 
Verschmelzung zwischen Knochen und Elfenbein 
zustande kommt. Es ist also mit Elfenbein und 
totem Knochen genau dasselbe zu erzielen, was 
mit Periost gedeckten Knochen bei der Trans- 
plantation geschieht. Trotzdem scheint der 
lebende periostbedeckte Knochen wegen der im 
Transplantationsbezirke osteogenen Eigenschaften 


des überpflanzten Periostes als Prothese, wenn er 
ohne Gefahren zu haben ist, den Vorzug zu ver- 
dienen. Mißlingt einmal die Plastik, so ist asep- 
tisches totes Material, Elfenbein usw. immer wieder 
zu haben, lebendes zur Autoplastik wenigstens 
wohl nicht so leicht ein zweites Mal. (G.C.) 


3. Über die Dosierung diagnostischer 
Tuberkulineinspritzungen. 


Von 
Dr. C. Kraemer in Stuttgart. 


Mehrmals hatte ich schon Gelegenheit, mich 
bestimmt gegen den Beginn der Tuberkulindiagnose 
mit I mg auszusprechen !): einmal, weil so über 
das Wichtigste, die äußerst verschiedene Reaktions- 
fähigkeit auf kleinste, mittlere oder erst höhere 
Dosen, nichts zu erfahren ist; und dann wegen 


“der dadurch bedingten Gefahr für die Kranken. 


Vielfach ist dann auch schon über Schaden oder 
wenigstens bedrohliche Reaktionserscheinungen 
darnach geklagt worden (wobei die Schuld natür- 
lich immer auf das Tuberkulin geschoben wurde); 
und, wie zur weiteren Bestätigung meiner War- 
nung, berichtet Böttner soeben wieder?) über 
zwei Fälle, die nach 1—3—5 mg Alttuberkulin 
ziemlich schweres allgemeines Krankheitsgefühl, 
verspätete Herdreaktionen, und, einmal nach 9, 
das andere Mal nach 16 Tagen, Tuberkelbazillen 
im Auswurf aufwiesen. Es dürfte sich daher 
empfehlen, der Technik der Tuberkulindiagnose 
erneut einige Worte zu widmen. 

Ich würde bei Böttner's erstem Kranken, 
der über der rechten Spitze etwas pfeifendes 
Inspirium mit vereinzelten knackenden Geräuschen 
(also einen auf beginnende offene Tuberkulose 
hinweisenden Befund) darbot, unbedingt mit 
höchstens einigen Hundertstel, im zweiten Falle, 
mit mehrfach verändertem Atemgeräusch, höchsten- 
falls mit ’/,. mg angefangen haben (in beiden 
Fällen war auch ein ziemlich bedeutender Röntgen- 
befund erhoben worden). Die Dosierung Bött- 
ner’s war somit, wie leider so oft, ganz be- 
deutend zu hoch, und das Tuberkulin müßte ein 
wahrhaft wirkungsloses Mittel sein, wenn es, der- 
maßen mißbraucht, nicht zu schaden vermöchte. 

Bemerkenswert ist nun weiter, daß in den 
beiden Fällen Böttner’s die Temperatur nor- 
mal blieb; vielleicht, wie er selbst sagt, gerade 
infolge der zu starken Dosen, so daß dann die 
Kranken gemäß den bekannten Anaphylaxie- 
experimenten „stärker reagierten, als wir zu er- 
warten gewohnt sind, und nicht nur keine Tem- 


1) Zuletzt in der kleinen Broschüre „Das Tuberkulin in 
der militärischen Begutachtung und Behandlung der Tuber- 
kulose. Nebst kurzer Technik“ (Enke, Stuttgart 1917), wo 
ich im besonderen die nur einmalige Einspritzung von I mg 
Tuberkulin, wie sie in Baden jetzt gebräuchlich ist, bekämpfte. 

2?) Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr, 14. -: . i 


Innere Medizin. 
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peratursteigerung zeigten, sondern sogar eine 
Temperatur aufwiesen, die sich in der Mitte 
zwischen Fieber und Kollaps, in der sog. Inter- 
ferenzzone, bewegt, um nur scheinbar eine nor- 
male Temperatur vorzutäuschen“. Das wäre eine 
Art biologischer Überrumpelung und damit ein 
dritter, unter Umständen sehr gewichtiger Grund 
gegen den Beginn der Tuberkulindiagnose mit 
zu hohen Dosen, besonders bei prognostisch 
etwas dunklen Fällen. In der Tat glaube ich, 
an der Hand ausgiebiger Erfahrung, daß die 
beiden Kranken Böttner’s auf wesentlich kleinere 
Dosen auch entsprechende Temperaturerhöhung 
bekommen hätten. 

Solange die Tuberkulindiagnose nicht richtig 
gemacht wird, gibt sje weder die gewünschte 


Auskunft, noch kommt sie frei von dem Verdacht 
auch schaden zu können. Ein festes Schema für 
die diagnostischen Tuberkulindosen kann es nicht 
geben, so wenig wie eine jedesmal gleich be- 
schaffene Tuberkulose. Und am verfehltesten ist 
die Regel mit I mg zu beginnen; das wird so 
recht offenbar, wenn man das Tuberkulin thera- 
peutisch weiter verwendet und, ohne daß bei den | 
Kranken äußerlich etwas Besonderes zu bemerken 
ist, oft erst mit der 20., 30. oder noch häufigeren 
Einspritzungen I mg erreicht. Woher die üble 
Gewohnheit kommt, ist nicht recht klar, da man 
in den Lehrbüchern über die spezifische Behand- 
lung der Tuberkulose von Bandelier-Röpke, 
Sahli, Petruschky u.a. vergebens nach einer 
entsprechenden Angabe suchen wird. (G.C.) 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Bekanntlich 
hat Zuelzer im Jahre 1908 das Peristaltikhormon 


unter dem Namen Hormonal zur Behandlung der 


chronischen Verstopfung und akuten Darmlähmung 
in die Therapie eingeführt. Das Mittel hat einen 
ganz intensiven Einfluß auf die Darmbewegung; 
anfangs wurden 70 Proz. Heilerfolge festgestellt, 
später steigerten sie sich noch. Das Mittel wäre 
in die Therapie allgemein eingeführt worden, 
wenn nicht infolge eines fabrikatorischen Ver- 
sehens, wie Z. in einer neueren Arbeit angibt 
(Therapie d. Gegenwart Nov. 1917), eine Nummer 
des Praparates durch Albumosen so verunreinigt 
worden wäre, daß Kollaps beobachtet wurde. 
Seitdem wird ein völlig albumosenfreies Hormonal 
aus der Milz bereitet, das, von Z. stets klinisch 
geprüft, unter dem Namen Neohormonal ver- 
wendet wird. Z. macht darauf aufmerksam, daß 
der Kollaps durch die Albumosen infolge starker 
Blutdrucksenkung erzeugt wird, eine Eigen- 
schaft, die das Neohormonal nicht besitzt. Was 
die Behandlung anbelangt, so werden 20—40 ccm 
Neohormonal intravenös eingespritzt, mit einer 
großen Rekordspritze, auf die eine bajonettartig 
gekrümmte Nadel aufgesetzt wird. Sehr langsam, 
innerhalb etwa 10 Minuten, wird es dann ein- 
gespritzt. Das neue Präparat macht auch keine 
Temperatursteigerungen mehr. Man gibt es 
übrigens auch intramuskulär, hier werden Steige- 
rungen um einige zehntel Grade beobachtet. Alle 
Fälle von akuter Darmparese, besonders der 
postoperativen, stellen eine Indikation für das 
Mittel dar, insbesondere der paralytische Ileus. 
Ferner jeder drohende Okklusionsileus. Aber 
auch bei chronischer Obstipation entfaltet das 
Neohormonal eine Dauerwirkung auf Jahre hinaus. 
Z. empfiehlt das Mittel auch bei Erkrankungen 
der Gallenwege, die mit Verstopfung einhergehen. 


In leichten und mittelschweren Fällen kann das 
Mittel intramuskulär eingespritzt werden, und 
zwar zunächst 20 ccm; ist nach 6—12 Stunden 
kein Erfolg da, so wird die gleiche Dosis noch- 
mals wiederholt, aber intravenös. In schweren 
Fällen gibt man das Mittel gleich intravenös, 
eventuell sofort 40 ccm leicht erwärmter Flüssig- 
keit. Man staut am besten mit der Blutdruck- 
manschette, deren Schlauch man mit einem 
Quetschhahn verschließt, nach der Einführung 
der Nadel in die Vene öffnet man den Quetsch- 
hahn. 

Zur Behandlung der epidemischen Genick- 


starre empfiehlt Schottmüller die von Len- 


hartz eingeführte Behandlung mit der Quincke- 
schen Lumbalpunktion, die frühzeitig und täglich 
auszuführen ist, mit nachfolgender Serumein- 
spritzung. Das Serum ist das zuerst von Joch- 
mann dargestellte hochwertige Serum des 
Weichselbaum’schen Diplococcus meningitidis. 
Gleichzeitig sollen größere Mengen Urotropin 
täglich 4—6 g gegeben werden (Ther. d. Gegenw. 
Nov. 1017). 

Gegen den Keuchhusten empfiehlt Kaupe 
das Drosithym (Med. Klınık Nov. 1917). Das 


Mittel wird von Bürger angefertigt und zwar 
als Dialysat der Drosera und des Thymus. Das 
Mittel ist geschmacklos, kann also auch von 
Kindern genommen werden. Man gibt je nach 
dem Lebensalter der Kinder, morgens und abends, 
in schwereren Fällen 2- oder 3stündlich ı, höch- 
stens 6 Tropfen bei älteren Kindern. Das Mittel 
ist vollkommen ebenbürtig dem von der be- 
rüchtigten Schweizer Fabrik in Aigle hergestellten. 


Bei Durchfällen und zwar durch Kohlehydrat- 


gärungen empfichlt Behm aus dem Nöggerath- 
schen Lazarett (Münch. med. Wochenschr. 1917 
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Nr. 46) Käse- und Fleischbehandlung. Sie besteht 


im wesentlichen darin, daß sofort — falls nötig 
durch Salz, Schnittlauch, Kümmel schmackhaft ge- 


machter — weißer Käse eventuell auch fein zer- 
riebener Schweizerkäse neben genügender Flüssig- 
keit (Tee, Zitronenwasser, Wasserkakao) gegeben 
wird. Alsbald kommt gewiegtes zartes Fleisch 
. (nebst 15—20 Tropfen verdünnter Salzsäure) hinzu, 
worauf die Gewöhnung an Kohlehydrate (in der 
Steigerung Schleime, Breie, Zwieback, Weizen- 
brot, geröstetes Brot, unverändertes Brot) und 
sonstige Nahrung erfolgt. Als Unterstützung 
können Bolus alba oder T’anninpräparate gegeben 
werden, gegen Blähungsbeschwerden empfiehlt 
sich Tierkohle. Auf das Zirkulationssystem ist 
besonders zu achten. Manchmal besteht von 
Anfang an, und noch bis in die Genesung hinein, 
eine Überempfindlichkeit. Namentlich wird dann 
Brot und besonders ungeröstetes nicht vertragen. 
(G.C.) H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Uber Schlottergelenke 
im Knie nach Oberschenkelschußbrüchen schreibt 


Böhler: (Zentralblatt für Chirurgie 19:7 Nr. 39). 
B. ist der Leiter eines großen Lazaretts in 
Bozen, in welches die Kriegsverletzten schon 
verhältnismäßig früh nach ihrer Verwundung 
eingeliefert werden. Er hatte hierbei Gelegen- 
heit, wichtige Beobachtungen zu machen zur 
Frage der Schlottergelenkbildung im Knie- 
gelenk bei Oberschenkelschußbrüchen. Bekannter- 
maßen wird dieses unerwünschte Vorkommanis 
von vielen Chirurgen den modernen Extensions- 
verfahren mit der Nagelung zur Last gelegt. 
Böhler konnte jedoch beobachten, daß fast jeder 
Oberschenkelschußbruch mit einem Erguß in das 
Kniegelenk einhergeht. Der Erguß ist also das 
primare. Gelingt es nach Art der Fraktur den 
Bruch in 2—3 Wochen zur Konsolidierung zu 
bringen, so kann man ohne Bedenken die Ex- 
tension am Unterschenkel angreifen lassen. Ist 
das jedoch nicht möglich, so soll grundsätzlich 
die Nagelbehandlung nur am Oberschenkel ein- 
setzen. 


Ein einfaches und schonendes Verfahren zur 
beliebig breiten Eröffnung des Kniegelenkes gibt 


Payr an (Zentralbl. f. Chir. 1917 Nr. 41) In 
einer groß angelegten Arbeit, welcher neben 
zahlreichen Leichenuntersuchungen ein großes 
klinisches Material zugrunde liegt, wird eine 
Methode beschrieben, durch die es gelingt, sich 
einen ausgezeichneten Überblick in das Innere 
des Kniegelenks zu verschaffen, ohne die spätere 
Funktion des Gelenks in Frage zu stellen. Das 
Wesentliche des Verfahrens besteht zunächst 
darin, daß der Streckapparat quer getrennt wird; 
und zwar findet die Schnittführung in frontaler 
Richtung statt. Für die Wiedervereinigung 
werden dadurch viel breitere Wundflächen des 
Bandes geschaffen. Muß man tiefer in das 


Gelenk eindringen, dann ist es zweckmäßig, 
den gesamten Streckapparat einschließlich der 
Kniescheibe nach einer Seite, am besten nach 
lateral, zu verschieben, d. h. eine asymmetrische 
Längsteilung des Streckapparates vorzunehmen. 
Zu diesem Zweck wird der Hautschnitt etwa 
ı!/,;, Handbreit oberhalb der Kniescheibe be- 
gonnen und in leichtem medialem Bogen an 
deren medialem Rande heruntergeführt.e Dann 
wird der Vastus medialis von der gemeinsamen 
Strecksehne losgetrennt, die fibröse Kapsel neben 
der Kniescheibe durchschnitten und nun die 
Kniescheibe nach der Seite hin luxiert. Der Ein- 
griff bietet den großen Vorteil, daß er jederzeit 
erweiterungsfähig ist und den Streckapparat in 
keiner Weise schädigt. 

. Versuche über die Transplantation der Knorpel- 
fuge hat Heller angestellt (Langenbeck’s Archiv 
Bd. 109 H. ı). In der Arbeit, welche der Leipziger 
Chirurgischen Universitatsklinik entstammt, werden, 
unterstützt durch eine Reihe treff licher Abbildungen 
nach Mikrophotogrammen, die experimentellen 
Untersuchungen wiedergegeben. Für die prak- 
tische Nutzanwendung ergibt sich, daß eine auto- 
plastische Transplantation der Knorpelfuge ohne 
anhaftenden Knochen möglich ist und zwar mit 
Erhaltenbleiben der Wachstumsfunktion in fast 
normalem Ausmaß. Dieses experimentelle Er- 
gebnis kann ohne Zweifel auch für die therapeu- 
tische Anwendung beim Menschen in Betracht 
gezogen werden. Die ursprüngliche Wachstums- 
richtung des Knorpels behält die Knorpelfuge 
auch in ihrer neuen Lage bei, ein wichtiges Moment, 
auf welches bei Transplantationen Rücksicht ge- 
nommen werden muß. Dagegen hat sich die 
homoioplastische Knorpeltransplanta'ion ohne an- 
liegenden Knochen in allen Fallen als aussichtslos 
erwiesen. Die gleichen Mißerfolge wurden bei 
der Heteroplastik erreicht. 


Kriegschirurgische Erfahrungen, insbesondere 
über die Anwendung der Dakinlösung und über 
die Häufigkeit des Auftretens von Gasphlegmone, 


teilt Busch mit (Langenbeck's Arch. Bd. 109 
Heft 1) Als sicherste Behandlung der Gas- 
phlegmone hat sich die Exzision der erkrankten 
Partien erwiesen. Leider ist sie nicht in allen 
Fällen möglich, entsprechend dem Charakter der 
Verletzung. Exzidiertt man primär die Granat- 
verletzung schon bei der ersten Wundversorgung, 
dann wird das Auftreten einer Gasphlegmone mit 
Sicherheit verhütet. Ist dieses Verfahren jedoch 
aus äußeren Gründen nicht möglich, so empfiehlt 
sich, eine breite Spaltung der Wunde und An- 
füllen mit Dakin’scher Lösung vorzunehmen. Wenn 
hierdurch auch nicht mit Sicherheit das Auftreten 
der Gasphlegmone verhindert wird, so ist deren 
Verlauf doch außerordentlich günstig. Sämtliche 
Granatverletzungen, auch die exzidierten Fälle, 
sollten mindestens 2 Tage im Feldlazarett be- 
obachtet werden. Was die spezielle chirurgische 
Behandlung betrifit, so kommt B. nach seinen 
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Erfahrungen der Schädelschußverletzten zu dem 
Schluß, daß auch die Granatsteck- und Durch- 
schüsse des Schädels, analog den Tangential- 
schüssen, so früh wie möglich chirurgisch versorgt 
werden müssen. Eine 4—6 Tage nach der Ver- 
letzung ausgeführte Punktion eines Hämatothorax 
kann in allen Fällen, wo nicht stärkere Lungen- 
zerreißungen vorliegen, ausgeführt werden. Zur 
Bekämpfung des Shocks bei penetrierenden Bauch- 
verletzungen sollte nur unter gleichzeitiger intra- 
venöser Kochsalztröpfcheninfusion operiert werden. 
Bei Verletzungen der großen Gelenke ist, wenn 
irgend möglich, schon bei der ersten Wundver- 


sorgung der Verschluß der Gelenkwunde durch ` 


Naht, ev. unter Anfüllen des Gelenkes mit Phenol- 


kampfer zu erstreben. (G.C.) 
i. V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Mit der operativen Behandlung atrophischer 


Zustände des Naseninnern beschäftigt sich eine 


Arbeit von Lautenschläger (Archiv für 
Laryngologie u. Rhinologie Band 30). Er schil- 
dert das von ihm geübte Verfahren mit folgen- 
den Worten: „Nach Fortnahme des größten 
Teiles der fazialen Wand der Kieferhöhle und 
nach Ausräumung ihres erkrankten Inhaltes wird 
von der geöffneten Höhle aus unter sorgfältiger 
Schonung der Nasenschleimhaut in die Knochen. 
platte der lateralen Nasenwand mit Meißel und 
Stanze dicht am Nasenboden eine 3—4 cm lange, 
schmale Lücke geschlagen, die dicht an die Aper- 
tura piriformis heranreicht. Diese Lücke wird 
vorne verbreitert, bis ein zirka daumennagel- 
großes Stück Schleimhaut zutage liegt. Nun erst 
wird die Nasenhöhle geöffnet, indem aus der zu- 
tage liegenden Schleimhaut durch Umschneidung 
ein Lappen gebildet wird, der seine Basis am 
Nasenboden hat und, in die Kieferhöhle ge- 
schlagen, den vordersten Teil ihres Bodens be- 
deckt. Die untere Muschel erscheint nun in der 
neu gebildeten Lücke, sie bleibt ebenso wie ihr 
Ansatz intakt. Nun wird mit vorsichtig stärker 
werdendem Fingerdruck die laterale Nasenwand, 
soweit sie zu mobilisieren ist, ins Naseninnere 
verlegt, wobei die Wirkung des Druckes mit dem 
Nasenspiegel kontrolliert wird. Das Gebiet der 
mittleren Muschel wird, je nach der Weite der 
Nase, in die Verlagerung einbezogen, doch muß 
man sich hüten, die Schleimhaut zu sprengen 
oder Teile aus ihrem Zusammenhang zu reißen. 
Der untere Nasengang darf so eng werden, daß 
die untere Muschel das Septum berührt. In 
dieser Lage wird sie durch Tamponade erhalten.“ 
Es gelang L. auf diese Weise atrophische und 
ozänöse Nasen auszuheilen. Über die Ursachen 
für die Erfolge seines Verfahrens schreibt er: 
„Sie liegen einerseits in der Verengung des größten 
Teils des Naseninnern und deren segensreicher 
Wirkung auf die Schleimhautzirkulation und auf 
die Einschränkung der Feuchtigkeitsverdunstung, 


andererseits in der Vergrößerung der Schleim- 
hautoberfläche, der dem Patienten zurückgegebenen 
Möglichkeit, die Nase auszuschnauben, und in 
dem Umstande, daß die eingeatmete Luft infolge 
der in die Höhe gestellten unteren Muschel und 
der eigenartig verlagerten und modellierten late- 
ralen Nasenwand gezwungen ist, über die um 
den weiteäi Raum der Kieferhöhle vergrößerte 
Schleimhautfläche zu streichen, und sich dabei 
mit Feuchtigkeit zu beladen. Die Kieferhöhle 
ist durch das Verfahren zu einer zweiten Nasen- 
höhle geworden.“ Ein einfaches Enthaarungs- 


verfahren bei Stirnlappenplastik empfiehlt Rethi: 


Er schneidet mit der Cooper'schen Scheere flach 
die Subcutis ab, in welcher die Haarzwiebeln 
sitzen, und hat auf diese Weise gute Resultate 
erhalten (ibid). 


Die in der „Dänischen Otolaryngologischen 
Gesellschaft“ ebenso wie anderwärts zur Sprache 
gekommenen häufigen und „keine geringfügige 
Gefahr darstellenden Nachblutungen“ bei der 
Tonsillectomie haben Lundi veranlaßt, die arte- 


rielle Blutversorgung der Tonsille nochmals einer 
eingehenden, an 20 Mandelpaaren vorgenom’ 
menen Untersuchung zu unterziehen. Das Er 
gebnis lautet: „Die bei Tonsillektomie vorkom- 
mende arterielle Blutung wird praktisch ge- 
sprochen immer durch eine Läsion der kleineren 
in oder innerhalb des Musculus constrictor 
superior gelagerten Arterienzweige oder durch 
eine Läsion der in der Muskulatur der Gaumen- 
bögen gelagerten Zweige oder schließlich durch 
eine Läsion der den Tonsillen zuführenden Zweige 
bedingt sein.“ Die Arteria tonsillaris entsprang 
in der weit überwiegenden Zahl der untersuchten 
Präparate (17 mal unter 20) von der Arteria pa- 
latina ascendens, die wieder am häufigsten von 
der Maxillaris externa entstammte. Eine Ver- 
letzung der Gaumenbögen ist verhältnismäßig 
bedeutungslos. — So dankenswert diese Unter- 
suchungen sind, so ist doch selbst die genauste 
Kenntnis der anatomischen Verhältnisse nicht 
imstande, schweren Blutungen mit Sicherheit vor- 
zubeugen. Auch wenn wir von der gewiß nur 
seltenen Verletzung der A. lingualis und von dem 
Eindringen des Messers in die die Mandel um- 
gebenden Muskelschichten absehen — das Ge- 
fährliche bei der Tonsillectomie ist nach Ansicht 
der Referaten eben der häufig atypische 
Ursprung und Verlauf der Tonsillar-Arterien, 
gegen den keine Vorsicht, auch die vorherige 
Palpitation, einen ausreichenden Schutz gewährt 
(ibid). 

Weingärtner beschäftigt sich eingehend 
mit der Pathogenese und Therapie der Laryngo- 


nn 


celen. Er unterscheidet präformierte, d. h. in der 


Anlage bereits vorhandene Laryngocelen und 
symptomatische, die im Anschluß an eine Kehl- 
koptikrankheit entstanden sind. Allerdings dürfte 
wohl auch bei diesen eine gewisse Prädisposition 
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mitspielen, doch handelt es sich hier gewöhnlich 
mehr um eine Dilatation des Ventrikels als um 
eine echte Geschwulstbildung. Eine weitere 
Scheidung stellt fest, ob die Laryngocele 
sich auf das Innere des Kehlkopfes beschränkt 
oder über diesen hinaus reicht bis in die Valle- 
culae und den Sinus pyriformis. Das wesent- 
lichste Symptom bei größeren Laryngocelen ist 
die Beeinträchtigung der Atmung. Das Kehl- 
kopfbild selbst macht oft die Unterscheidung von 
einer glattwandigen Cystengeschwulst schwer. 
Hierüber gibt bei größerem Umfang der Ge- 
schwulst, wie W. an wohlgelungenen Bildern 
zeigt, die Röntgenaufnahme Aufklärung, falls 
nicht der Inhalt des Luftsackes durch entzünd- 
liche oder eitrige Prozesse getrübt ist. Bei größeren 
Laryngocelen kann die endolaryngeale Operation 
nur als Notbehelf gelten; sie muß vor allem 
darauf achten, den inneren Sack so weit zu ent- 
fernen, daß neue Luftansammlungen nicht mehr 
stattfinden können. Für die Operation von 
außen dürfte die Reich'sche Methode zu be- 
vorzugen sein, wenn eine Kombination von 
äußerer und innerer, die v. Hippel’sche oder 
die Laryngofissur, wenn eine rein innere Laryn- 
gocele vorliegt. Beide Methoden vermeiden 
grundsätzlich die Eröffnung der Luftwege und 
suchen den Zugang zu der Geschwulst nach Längs- 
spaltung des Schildknorpels (v. H. schneidet nahe 
der Mittellinie ein, R. auf der Höhe der Ge- 
schwulst) durch präparierendes Vorgehen und 
Freilegen des Sackes (ibid.). 


Über eine einfache Methode zur Ermittelung 


einer Speiseröhrenverengerung berichtet Benja- 


mins. Erempfiehlt an Stelle der üblichen Sonden 
kleine an einem Faden befindliche Metallkügel- 
chen zur Untersuchung zu verwenden. Der von 
ihm benutzte Satz umfaßte 5 verschiedene Größen, 
die kleinste Kugel hat 7, die größte 11 mm im 
Durchmesser. Da diese Kugeln von Kranken 
verschluckt und nicht wie die Sonde vom Arzt 
eingeführt werden, so entfällt die Gefahr der Per- 
foration bei einem erweichten Gewebe Das 
Kugelverfahren soll neben den ÖOsophagoskopie 
und dem Röntgenverfahren benutzt werden. 
Neben der Ungefahrlichkeit hat sie vor den ver- 
schiedenen Sonden den Vorzug, daß sich mit ihr 
der Grad der Stenose besser bestimmen laßt, und 
daß man sicher an die verengte Stelle gelangt. 
Im Röntgenzimmer soll sie die Bismutkapsel mit 
Erfolg ersetzen. Weitere Vorteile des Verfahrens: 
I. Die Kugel läßt sich sofort wieder herausholen. 
2. Sie läßt sich auf- und abbewegen und kann 
vor allem nach Durchtränkung des Fadens mit 
Bismutgelatine den Verlauf der Speiseröhre mar- 
kieren. 3. Die Maße lassen sich besser bestimmen 
als bei der Gelatinekapsel, wobei man von den 
käuflichen Modellen abhängig ist. Das Kügel- 
chen kann deshalb kleiner genommen werden. 
4. Es klebt nicht an der Wand. Schließlich kann 
der Faden in einzelnen Fällen als Führer für die 
Ösophagoskopieröhre dienen (ibid.). 


In einer längeren Abhandlung nimmt 
A. Kuttner Stellung zu neueren Arbeiten, die 
sich mit der nasalen Reflexneurose beschäftigen. 


Die Ergebnisse seiner Untersuchungen faßt er in 
folgenden Sätzen zusammen: 1. Das Wesentlichste 
an der Reflexhandlung, die Vorgänge im Scheitel- 
punkt des Reflexbogens, sind unseren Uhnter- 
suchungsmethoden nicht zugänglich. 2. Unter 
Reflexneurose verstehen wir eine krankhafte Stö- 
rung der Reflexvorgänge infolge einer abnormen 
Steigerung oder Herabsetzung der Reflexerreg- 
barkeit, für die sich weder eine handgreifliche 
Ursache — Vergiftung, Intoxikation — noch eine 
substantielle Veränderung des nervösen Apparates 
nachweisen läßt. 3. Die Diagnose bleibt sehr 
häufig nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 
4. Bei erfolgreicher Behandlung ist stets der Ef- 
fekt der suggestiven Beeinflussung sorgsam von 
dem des operativen Eingriffes zu scheiden. g.In 
den oberen Bezirken der Nasenhöhle war; unter 
normalen Verhältnissen fast ausnahmslos, in 
pathologischen Fällen recht häufig, die Sensibilität 
und die Reflexerregbarkeit der Schleimhaut eine 
größere, als in den tiefer gelegenen (zartere 

Oberflächenbekleidung, größere Dichtigkeit der 

Nervenendausbreitungen). Sonst ließ sich eine 

zuverlässige Skala für die Sensibilität der Nasen- 

schleimhaut nicht feststellen. 6. Von jedem Punkt 

der Nasenschleimhaut können normale und even- 

tuell auch pathologische Reflexvorgänge ausgelöst 

werden. 7. Typische „reflektogene Punkte“ gibt 

es nicht. 8. Eine Scheidung in Olfaktorius-, 

Ethmoidal- und Sphenoidalneurosen ist allzu 
schematisch, da sich weder anatomisch noch phy- 
siologisch genügend scharfe Grenzlinien ziehen 
lassen, und da insbesondere noch bei den Reflex- 
neurotikern der psychische Einschlag einer solchen 
Differenzierung im Wege ist. 9. Die Hyper- 
ästhesie ist nicht die Basis der nasalen Reflex- 
neurosen, sondern ein Symptom, ebenso wie die 
Hyperämie und Hypersekretion. 10. Es geht 
nicht an, die Hyperasthesie der Nasenschleimhaut 
und damit die nasalen Reflexneurosen auf Ver- 
unreinigung der Atmungsluft zurückzuführen, da 
sie bei den Leuten, die diesen Verunreinigungen 
der Atmosphäre am stärksten ausgesetzt sind, am 
allerseltensten zu finden ist. ı1. Müller’s An- 
nahme, daß beim Reflexasthmatiker das Elastin- 
gewebe der Lunge erblich konstitutionell minder- 
wertig sei, widerspricht den bisherigen Erfahrungen. 
12. Nach Auffassung des Verfassers gehört die 
nasale Reflexneurose zu der großen Gruppe der 
neurasthenischen Erkrankungen, häufig mit einem 
Einschlag von Hysterie. 13. Wie bei der Neur- 
asthenie und bei der Hysterie sind wir auch bei 
der nasalen Reflexneurose bis auf weiteres auf 
die hypothetische Annahme einer psycho-neuro- 
pathischen Zustandsänderung als Grundlage der 
Erkrankung angewiesen. 14. Wenn auch die 
Erfolge der örtlichen Behandlung für eine ge- 
steigerte Erregbarkeit der peripheren Endaus- 
breitungen der zentripetalen Nerven sprechen, so 
scheint der Hauptsitz der neuropathischen Zu- 


Tuberkulose. 


standsänderung sich doch im Scheitelpunkt des 
Reflexbogens zu befinden. ı5. Die Behandlung 
hat viele Erfolge aufzuweisen; sie soll so schonend 
wie möglich sein und sich stets bemühen, die 
suggestive Wirkung der Therapie von der mate- 
riellen zu trennen. 16. Über die Erfolge der 
Ethmoidalresektion sind noch weitere Erfahrungen 
abzuwarten (ibid.). 


Pfeiffer berichtet aus der Spieß’schen 
Klinik über die Behandlung von Diphtherie- 
bazillenträgern. Yatrin, Providoform, Silbernitrat, 


Kollargol, Jo Jod- Jodkalilösung, Bolus alba haben 
sich als unwirksam erwiesen. Die Inhalation 
und örtliche Bepinselung mit unterchloriger 
Säure (Sanoflüssigkeit) haben in einigen Fällen 
günstigen Einfluß gehabt. Noch wirksamer zeigte 
sich Eukupin, das bei 30 Dauerausscheidern be- 
nutzt wurde. In 24 Fällen verschwanden die 
Diphtheriebazillen nach 2, in 4 Fallen nach 3, 
in 2 Fallen nach 4 Wochen. Versager müssen 
sich einstellen, wenn das chemische Mittel die 
Bazillenherde nicht erreichen kann. In solchen 
Fällen nimmt Pf. operative Maßnahmen (Adeno- 
tomie, Tonsillotomie, Tonsillektomie) zu Hilfe (ibid). 

Hajek veröffentlicht einige Fälle, die einen 
interessanten Beitrag zur Diagnose und Therapie 
der unkomplizierten, gewöhnlich latenten Polyposis 
der Kieferhöhle und des Siebbeinlabyrinthes 
bieten. Immer ist in solchen Fallen die Dia- 
gnose eine schwierige. Bei der Kieferhöhlen- 
Polyposis erweckt das schnelle Wiederauftreten 
von Polypenmassen nach gehöriger Ausräumung 
des Labyrinthes den ersten Verdacht, eine Rönt- 
gen-Aufnahme zeigt dann gewöhnlich Luftmangel 
in der betreffenden Höhle. Im Siebbein fuhrte 
in H.'s Falle nach wiederholentlich vergeblicher 
Untersuchung der starke Kopfschmerz bei akuten 
Katarrhen und ein ödematöser Wulst im mittleren 
Nasengang auf die rechte Spur. In all’ diesen 
Fällen ist eine radikale Ausräumung geboten 
(Med. Kin. 1916. &67). 

Denker berichtet über einen Fall von chro- 
nischem Kieferhöhlenempyems, das mit beider- 


seitiger Ischıas vergesellschaftet war. Die 
Ischias war gleichzeitig mit der Kieferhöhlen- 
erkrankung aufgetreten, trotzte 6 Jahre lang jeder 
Behandlung und verschwand spontan, als das 
Empyem durch Radikaloperation ausgeheilt 
wurde (Zeitschr. f. Ohrenheilk. usw. Bd. 75). 
Kahler empfiehlt für die Operation der 


Hypophysentumoren die von Chiari angegebene 


Methode (Resektion des Processus naso-frontalis, 
Abtragung der Lamina papyracea und des’ Sieb- 
beins) Die Vorzüge dieser Methode bestehen 
in der Abkürzung der Operation (sie dauert nur 
25—30 Minuten) und in der guten Übersichtlich- 
keit des Operationsgebietes. Unter 8 auf diese 
Weise operierten Fällen, darunter 4 eigene, war 
' kein Todesfall zu beklagen. Die Diagnose und 
das operative Verfahren selbst werden in allen 
Einzelheiten ausführlich besprochen (ibid.). 
(G.C.) A. Kuttner-Berlin. 
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4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. 
Recht interessante Winke zur Behandlung der 


Kriegsnährschäden und der Initialtuberkulose gibt 


Neuhaus-Hagen (Westf.) in der Deutschen med. 
Wochenschr. 1917 Nr. 25 S. 788—90. Verf. be- 
gann, als sich bei der längeren Dauer des Krieges 
und den immer beschränkter werdenden Nah- 
rungsmitteln resp. stärkerer Rationierung der- 
selben bei schwächeren Leuten die ersten An- 
zeichen durch langsames Versagen der Körper- 
kräfte zeigten, bei diesen Klagen, welche sich 
mit denen bei der Chlorose decken, zur Eisen- 
therapie zu greifen und war erstaunt, als er von 
den meisten Kranken hörte, daß sie sich bald 
kräftiger fühlten, Unlust und Mattigkeitsgefühl 
nachgelassen hatte und sie arbeitsfreudiger ge- 
worden waren. Dieselbe Beobachtung machte 
er bei der Behandlung der Initialtuberkulose. 
Seine Resultate, die er mit einer Kalzium-Eisen- 
Phosphorkur in einer nicht unerheblichen Zahl 
erzielte, waren durchweg sehr günstig. In einer 
großen Anzahl von Fällen waren im Sputum 
Tuberkelbazillen nachgewiesen worden. Bei allen 
diesen Initialtuberkulösen hob sich das Kräfte- 
gefühl, die katarrhalischen Erscheinungen gingen 
deutlich zurück, zum Teil blieben sie bald ganz 
aus. Mehrere Kranke sahen geradezu blühend 
trotz der Kriegskost aus. Dagegen war bei 
Fällen dritten Grades, besonders mit Kavernen- 
bildung, der Verlauf wesentlich rapider, wie er 
vor dem Kriege je beobachtet worden war — 
eine Erkenntnis, die die meisten Kollegen be- 
stätigen. Dagegen war die Beeinflussung der 
Initialtuberkulose so auffallend, daß ein Versuch 
mit dieser Therapie durchaus lohnend erscheint. 
Verf. verordnet Calcium lact. 4 Ferrum carboni- 
cum oder oxydat. zu gleichen Teilen, zwei- oder 
dreimal täglich einen Teelöffel voll. Den Phos- 
phor gibt er in einer Emulsion 0,01: 100, zwei- 
bis dreimal täglich einen Teelöffel. Beide Medi- 
kamente werden nicht gleichzeitig genommen, 
sondern morgens und nachmittags Calc. Eisen, 
morgens und abends Phosphoremulsion. Bei 
Kindern zieht Verf. Ferr. oxyd. wegen des Ge- 
schmackes und des geringeren Eisengehaltes vor, 
bei älteren Patienten dagegen Ferr. carbonic. Von 
der Phosphoremulsion gibt er Kindern und Er- 
wachsenen die gleiche Menge. 


Eine ausführliche Anweisung über die Tuber- 
kulinanwendung in der Praxis des Arztes gibt 


v. Hoesslin in der letzten Nummer der Zeitschr. 
f. Tuberk. (Bd. 28 Heft 2 S. 109—133) unter An- 
führung einer großen Anzahl von Kranken- 
geschichten von Patienten aller drei Stadien der 
Erkrankung, die er mit Tuberkulin geheilt hat. 
Er kommt auf Grund jahrelanger Erfahrungen 
mit dem Mittel zu der Auffassung, daß das Tuber- 
kulin, um seine volle heilende und vorbeugende 
Wirkung ausüben zu können, durchaus zum Rüst- 
zeug des praktischen Arztes gehören muß. Bei 
genauer Beobachtung der Temperatur und aller 
anderen Reaktionserscheinungen und bei vor- 
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sichtig gesteigerten Dosen ist es möglich, auch 
in der Praxis die Tuberkulinkur sehr heilbringend 
und gänzlich gefahrlos durchzuführen. Fieber 
bildet keine Kontraindikation an sich; es gibt im 
Gegenteil viele Tuberkulöse, die nur durch Tuber- 
kulin von ihrem Fieber befreit werden können. 
Die Turban-Gerhardt'sche Stadieneinteilung gibt 
uns keine Hinweisungen auf die Prognose. Auch 
Kranke dritten Stadiums können großen Nutzen 
vom Tuberkulin haben. Da alle Tuberkulösen 
unmöglich ihre Heilung in den Heilstätten er- 
warten können — schon deshalb nicht, weil nach 
den neuesten Berichten höchstens 200 000 jährlich 
behandelt werden können, es dagegen, gering 
gerechnet, ı Million Tuberkulöser durchschnittlich 
in Deutschland gibt —-, so ist schon die Tuber- 
kulinkur aus sozialen Gründen aufs dringendste 
zur größten Verallgemeinerung zu empfehlen. 


Über die Bewertung des Tuberkulins bei der 


Te i 


Münch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 33 S. 1068—69. 
Trotz der verfeinerten Untersuchungsmethoden, 
die uns heute zur frühzeitigen Feststellung einer 
Spitzentuberkulose zur Verfügung stehen, gibt 
es noch eine große Anzahl von Fällen, bei denen 
wir weder mit der Auskultation noch mit der 
Perkussion zur erforderlichen Klarheit gelangen 
können. Auch die Röntgenplatte versagt gerade 
bei beginnenden Katarrhen, ebenso die Unter- 
suchung des Auswurfs in all den Fällen, wo ent- 
weder Auswurf nicht zu erlangen ist oder noch 
keine Bazillen ausgeschieden werden. Hierkommen 
wir um die Tuberkulinprüfung nicht herum. Leider 
gibt uns diese jedoch über die Aktivität oder 
Nichtaktivität nicht immer sicheren Aufschluß. 
Aber nur aktive Tuberkulosen sind behandlungs- 
bedürftig, inaktive dagegen nicht. Als Präparat 
verwendet Verf. stets Koch's Alttuberkulin zu 
diagnostischen Zwecken als das empfindlichste, 
nicht sein albumosefreies oder das Tuberkulin 
Rosenbach. L. faßt seine Erfahrungen dahin zu- 
sammen, daß bei Verdacht auf beginnende Tuber- 
kulose das Auftreten von Fieber allein nach probato- 
rischer Tuberkulineinspritzung keinen beweisenden 
Wert für das Vorliegen einer Erkrankung, 
dagegen aber auch das Ausbleiben von Fieber 
keinen absolut beweisenden Wert hat, da eine 
Lungenherdreaktion trotzdem vorhanden sein 
kann. Beweisend für den Sitz und die Ursache 
der Erkrankung ist nur die Herdreaktion. Sehr 
wesentlichen und beweisenden Wert hat das Aus- 
bleiben von Fieber- und Herdreaktionen. Nur 
muß man hierbei noch bedenken, daß die Re- 
aktıonsfähigkeit dem Tuberkulin gegenüber durch 
vorausgegangene Infektionskrankheiten oder Tuber- 
kulinkuren herabgesetzt sein kann; auch die jetzt 
beim Militär durchgeführten Schutzimpfungen 
gegen Cholera und Typhus sollen abschwächend 
einwirken. (G.C.) W. Holdheim-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der gerichtlichen 
Medizin und Psychiatrie. Über eine einfache 
Methode zum Nachweis des Kohlenoxyds im 
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Blute und in hämoglobinhaltigen Organen be- 
richtet in Nr. ı 1917 der V. f. ger. Med. Lieb- 
mann-Zürich. Verf. hatte bemerkt, daß die in 
10 Proz. Formalin eingelegten Organe von mit 
Leuchtgas vergifteten Tieren sich nicht, wie 
andere Organe, nach kurzer Zeit gelbbräunlich 
färbten, sondern noch 60—100 Stunde ihre blut- 
rote Farbe bewahrten. Versuche ergaben dann, 
daß Filtrierpapierstreifen, mit Kohlenoxydblut 
getränkt und getrocknet, beim Einlegen in For- 
maldehydlösung rot blieben und erst später 
nachdunkelten, während die mit normalem Blut 
getränkten schon nach etwa 3 Minuten eine 
dunkelbraune Färbung annahmen. Der Unter- 
schied blieb mehrere Wochen bestehen, wenn 
man nach 3—5 Minuten die Papierstreifen aus 
der Lösung in Wasser übertrug. Für die An- 
wendung in der Praxis braucht man nur die ge- 
ringe Menge Blut, die ein Einstich in die Finger- 
beere der Kranken und in die eigene ergibt. 
Vergleichende Untersuchungen mit Blausäure, 
Benzol, Aceton ergaben, daß die Rotfärbung des 
Blutes nach Formalinzusatz eine für Kohlenoxyd- 
hämoglobin spezifische Reaktion darstellt. Die 
Probe hat sich bei 3 Fällen von Kohlenoxydver- 
giftung ausgezeichnet bewährt, erwies sich sogar 
in einem Falle dem spektroskopischen Nachweis 
überlegen. 


Sehr viel des Interessanten bietet der von 
Michaelis in seiner Dissertation: „Zur Kenntnis 
der psychischen Erkrankungen bei Kriegsteil- 


nehmern“ ausführlich beschriebene Fall. Der 


Verf. bezweckt die Klarstellung der psychischen 
emotiven Genese und allgemein der pathogenen 
Bedeutung psychischer Erlebnisse gegenüber einer 
somatischen Richtung und ferner die Ein- 
schränkung des Satzes von der Bedingtheit solcher 
Reaktion in einer „degenerativen“ Anlage. Die 
Anlage ist in jedem einzelnen Falle erst zu prüfen, 
die Analyse des besprochenen Falles beweist, daß 
die Anlage nicht immer eine degenerative ist. 
Das scheinbar im Ganser'schen Sinne ansprechende 
Symptom des Vorbeiredens zeigt eine von jenem 
völlig verschiedene, geradezu entgegengesetzte 
Genese. Das Schwergewicht im Falle Michaelis 
liegt auf der Seite des äußeren seelischen Erleb- 
nisses uhd rechtfertigt die Hervorhebung des ätio- 
logischen Momentes durch die Bezeichung „Kriegs- 
psychose“, ohne damit eine spezifische, lediglich 
im Sinne des Krieges auftretende nosologische 
Einheit aufzustellen. Analyse und Verlauf er- 
bringen den Beweis für exogene, reaktive Ent- 
stehung und Bedingtheit dieser Entstehung in 
der individuellen Anlage, (G.C.) 


Blumm-Bayreuth. 
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Ill. Kongresse. 


Die gemeinsame Tagung der ärztlichen Abteilungen der Waffenbrüderlichen 


Vereinigungen Deutschlands, Österreichs und Ungarns: 
(Fortsetzung.) 


Sitzung vom 11. Oktober 1917 nachmittags. In seinem 
Referat Balneotherapie und Kriegsbeschädigtenfürsorge führt 
der Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich-Berlin 
u. a. folgendes aus: „Die Schätze unserer Kur- und Badeorte 
bieten nicht nur für den Kriegskranken, sondern auch für den 
Kriegsverstümmelten wertvolle Heilmittel. Bei den Kriegs- 
erschöpften wirken die ärzılich dosierten klimatischen Kuren 
sowie die Eisen- und Arsenquellen; bei den Erkrankungen der 
Verdauungswerkzeuge die erdigen, die alkalısch-salinischen, 
die alkalisch-muriatischen Quellen, die alkalischen Thermal- 
wässer und die Bitterwässer, je nach der Art des Leidens; 
die Erkrankungen der Atmungswerkzeuge werden durch die 
verschiedensten klimatischen Heilmittel, durch Kochsalzthermen, 
alkalische und erdige Quellen, auch alkalisch-sulfatische 
Wässer auf das beste beeinflußt; bei den Herzerkrankungen 
der Kriegsteilnehmer wirken die kohlensäurehaltigen Bäder, die 
Thermalsolbäder, die Eisensäuerlinge, auch die Bitterwässer, 
dazu kommen sorgfältig ausgewählte klimatische Faktoren; 
bei Nierenerkrankungen können milde alkalisch-muriatische 
oder erdige Quellen als Nachkur gebraucht werden; Nerven- 
krankheiten werden durch Wildbäder, Solthermen, Moor- 
bäder, auch durch die verschiedene Einwirkung des Klimas 
günstig beeinflußt; bei den rheumatischen Erkrankungen sind 
die Thermalbäder, Heißsolquellen und die Schlamm- und 
Moorbäder von anerkanntem Erfolg. Alle diese Wirkungen 
werden in ihren Beziehungen zu den Kriegserkrankungen in 
den späteren Vorträgen näher gekennzeichnet werden." Er 
weist auf die Bedeutung der gleichzeitigen seelischen Behand- 
lung und der geeigneten Beschäftigung hin. Die vom Roten 
Kreuz geschaffene Abteilung „Bäderfürsorge“ ist die Zentral- 
stelle für alle in Frage kommenden Angelegenheiten. In 
ähnlicher Weise wirkt in Wien die Zentralstelle für Kriegs- 
krankenfürsorge der Österreichischen Gesellschaft vom Roten 
Kreuz. 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening bespricht dann 


die Organisation der Kur- und Ser; in der 
deutschen Armee. Er gibt eine Tabelle, aus def sich die 
Beteiligung in den einzelnen Jahren ergibt. 
Kurorte für Offiziers- Mannschafts- 
Heeresangehörige plätze 

Unmittelbar vor 

dem Kriege 70 163 2 076 
Anfang 1915 94 2335 16 950 
Mitte 1915 170 5339 27 438 
Anfang 1916 190 6135 37 045 
Mitte 1917 189 6122 35 490 


Auch außerdeutsche Kurorte wie Teplitz, Karlsbad, 
Marienbad sind von deutschen Militär-Kurgästen besucht 
worden, ebenso wie andererseits eine Reihe Angehöriger der 
österreich-ungarischen Armee in Deutschland Heilung ge- 
sucht hat. 


Regimentsarzt Doz. Dr. Schütz- Wien sprach alsdann über 
Organisation der Kur- und Büderbehandlung in der österreichisch- 
ungarischen Armee. Referent zeigte an Beispielen, daß es 
zweckmäßig war, für bestimmte Krankheitsgruppen besıiimmte 
Typen der Organisation zu schaffen. Besondere Beachtung 
wurde dabei seitens der Leitung des militärischen Sanitäts- 
wesens den Nierenentzündungen geschenkt. Hier werden dia- 
gnostische und physikalisch-diätetische Maßnahmen in zweck- 
mäßiger Weise miteinander verknüpft. Auch für Magen- und 
Darm-, Herz-, Lungen- und andere Krankheiten bestehen be- 
stimmte Organisationsformen, welche weitgehende Individuali- 
sierung trotz Massenbetriebes ermöglichen. Spezialanstalten 
für alle diese Krankheiten sind teils innerhalb, teils aufer- 
halb der Kurorte etabliert. Die Balneotherapie und die pby- 
sikalisch-diätetische Therapie haben durch ihre breite An- 
wendung im Kriege sich als unumgängliche Hilfsmittel für die 
Verhütung dauernder Invalidität, speziell nach inneren Krank- 
heiten, erwiesen, und es ist zu hoffen, daß diese Behandlungs- 
methoden nach dem Kriege mehr als bisher den breiten 
Massen der Unbemittelten und Armen zugute kommen 
möchten. 


Hofrat Prof. von Bokay-Budapest bespricht dann die 
Verhältnisse in Ungarn. Der Landeskriegsfürsorge-Verein der 
ungarischen Vereine vom Roten Kreuz und die Heeresver- 
waltung haben insgesamt 10 Thermalbäder, 7 über andere 
Heilmittel verfügende Bäder und 9 klimatische Kurorte in An- 
spruch genommen. Insgesamt sind etwa 150000 Soldaten 
dort behandelt worden. 


Dr. Thbenen bespricht dann die Organisation der Kur- 
bäder-Fürsorge für Kriegsinvalide in Österreich. In Ergänzung 
der Fürsorge der Kriegsverwaltung und der Tätigkeit des 
Roten Kreuzes dienen die Landeskommissionen zur Fürsorge 
für heimkehrende Krieger, denen auch die Behandlung in 
Bädern, Heilstätten und orthopädischen Anstalten am Herzen 
liegt. Auch die seit 1835 bestehende Kaiserl. Königl. Gesell- 
schaft vom Weißen Kreuz hat eine überaus reiche Tätigkeit 
auf dem Gebiete der Heılfürsorge entfaltet. (G.C.) A. 


(Fortsetzung folgt.) 


IV. Soziale Medizin. 


Die Entschließung 
des Ortskrankenkassentages. 


Von 
Dr. Albert Moll. 


Am 1. Januar 1914 trat jener Teil der Reichsversiche- 
rungsordnung in Kraft, der die Krankenversicherung berrifft. 
Die organisierte Ärzteschaft, besonders der Leipziger Verband, 
erblickıe in dem neuen Gesetz eine große ethische und mate- 
rielle Gefahr für die Ärzte. Viele Kämpfe waren schon in 
den vorangegangenen Jahren zwischen Ärzteschaft und Kranken- 
kassen ausgefochten worden. Die Gegensätze hatten Ende 
1913 eine derartige Stärke erreicht, daß eine Reihe Bestim- 
mungen der RVO., insbesondere aber das Zustandekommen 
von Arztverträgen gefährdet war. Da erfolgte kurz vor Tores- 
schluß, und zwar am 23. Dezember 1913, zwischen den 
Ärzteorganisationen und den großen Kassenverbänden eine 


Einigung. Es kam das für zehn Jahre geltende sog, Berliner 
Abkommen zustande, das ich aber, um Verwechslungen zu 
vermeiden, lieber als Reichsabkommen bezeichnen will, da 
gerade für Berlin, ebenso wie für eine Reihe anderer Orte, 
Sonderabkommen gelten. Das Reichsabkommen wurde dann 
durch Ausführungsbestimmungen vom 10. Februar 1914 er- 
gänzt. 

Im September d. J. fand der Ortskrankenkassentag in 
Dresden statt. Der Geschäftsführer des Verbandes der Orts- 
krankenkassen, Herr Helmut Lehmann, behandelte auf 
ihm die Ärztefrage.e Einstimmig wurde dort folgende Ent- 
schließung angenommen: 

„Die wirtschaftlichen Ziele des Leipziger Ärzteverbandes 
sind mit den Grundlagen der Krankenversicherung unverein- 
bar, daher konnte das Berliner Abkommen den Frieden in 
der Arztfrage nicht bringen. 

Da die Krankenpflege allgemein nur als Sachleistung zu 
gewähren ist, sind die Krankenkassen rechtlich gebunden, 
die Ärzte dagegen können ihr durch die Krankenversicherung 
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eingeführtes Behandlungsmonopol wirtschaftlich frei verwerten. 
Diese Rechtsungleichheit muß beseitigt werden. 

Die Gesetzgebung muß den ärztlichen Beruf 
der Sozialversicherung baldigst angliedern, 
wenn deren durch den Krieg erweiterte Auf- 
gaben gelöst werden sollen. Dabei sind die Grund- 
lagen des Berliner Abkommens, die sich bewährt haben, zu 
übernehmen; das Schiedsverfahren ist jedoch durch Verhand- 
lungszwang und durch Schaffung einer Revisionsinstanz aus- 
zubauen. Jeder Zwang, mehr als die im Berliner Abkommen 
bestimmte Zahl von Ärzten anzustellen, ist auszuschließen. 
Dieser ausreichenden Zahl von Ärzten sind angemessene Be- 
dingungen zu bieten. Sind nicht genügend Ärzte zu ange- 
messenen Bedingungen zur Kassentätigkeit bereit, so sollen 
Barleistungen an die Stelle der Krankenpflcge treten. Kran- 
kenkasse und Arzt dürfen durch Kollektivvertrüäge und Uber- 
wachungsausschüsse nicht getrennt werden. Die ärztlichen 
Standesordnungen sind zu wirtschaftlichen Zielen nicht mehr 
zu benutzen. 

Ablaufende Verträge sollen erst nach Friedens- 
schluß erneuert werden. Es ist zu beachten, daß die Wirt- 
schaftslage noch mehr als bisher dazu zwingt, alle Kräfte zu- 
sammenzufassen und haushälterisch zu benützen. Daher gilt 
für Arztverträge als grundlegend: 

Die Zahl der Ärzte ist auf das im Berliner Abkommen 
bezeichnete Maß zu beschränken. 

Für die Höhe der ärztlichen Vergütung ist das 
kassenärziliche Gesamteinkommen und die Leistungsfähigkeit 
der Krankenkassen zu berücksichtigen. 

Die Familienhilfe ist keineswegs höher als die Mit- 
gliederbehandlung zu vergüten; andernfalls kann ein Bar- 
zuschuß für ärztliche Hilfe gewährt werden. 

Bei Berechnung der ärztlichen Vergütung 
und Regelung des ärztlichen Dienstes sind die 
Krankenkassen durch Vertreter zu beteiligen. 

Verträge sollten von den Krankenkassen erst nach 
Begutachtung durch ihre zuständige Kassenvereinigung ge- 
schlossen werden.“ 


Diese Entschließung wird man erst nach Erscheinen des 
stenographischen Beuichtes vollständig würdigen können. So- 
viel aber kann man schon jetzt sagen: von Friedensluft ist in 
ibr nicht die Rede, und man'muß die Frage aufwerfen: war 
es notwendig in dieser schroffen Form jetzt der Arzteschaft 
den Fehdehandschuh hinzuwerfen und noch in einer Zeit, wo 
alles geschehen sollte, die innere Einigkeit der Deutschen zu 
stärken? Man fragt sich vergebens, welcher Grund lag zu 
solchem Vorstoß vor? In den meisten Orten herrscht, wie mir 
mitgeteilt wird, zwischen Ärzten und Kassen Einigkeit. Ver- 
hältnismäßig klein an Zahl sind die Bezirke, wo sie fehlt. 

Es heißt in der Entschließung, daß die Ärzte ihr Mono- 
pol frei verwerten können, dıe Krankenkassen aber gebunden 
sind. In Wirklichkeit aber sind die Krankenkassen durch den 
$ 370 der RVO. genügend geschützt. 


„Wird bei einer Krankenkasse die ärztliehe Versorgung 
dadurch ernstlich gefährdet, daß die Kasse keinen Vertrag zu 
angemessenen Bedingungen mit einer ausreichenden Zahl von 
Ärzten schließen kann oder daß die Ärzte den Vertrag nicht 
einhalten, so ermächtigt das Oberversicherungsamt (Beschluß- 
kammer) die Kasse auf ihren Antrag wideriuflich, statt der 
Krankenpflege oder sonst erforderlichen ärztlichen Behandlung 
eine bare Leistung bis zu zwei Dritteln des Durchschnitts- 
beitrags ihres gesetzlichen Krankengeldes zu gewähren.“ 

Wenn die ärztliche Versorgung der Kasse gefährdet wäre, 
gäbe dieser Paragraph der Kasse alle Rechte, die sie billiger- 
weise verlangen kann. Das Kassenmitglied wird dann aller- 
dings Privatpatient, seine ärztliche Versorgung ist aber ge- 
sichert, denn noch nie haben sich meines Wissens die Ärzte 
geweigert, bei Konflikten die Kassenmitglieder als Privat- 
patienten zu behandeln. Von einer Kechtsungleichheit ist 
also in Wirklichkeit nicht die Rede. Es wird verlangt, daß 
die Gesetzgebung den ärztlichen Beruf der sozialen Versiche- 
rung baldigst angliedera solle. Dann schon lieber die viel 
erörterte Verstaatlichung des ärztlichen Berufs, statt Angliede- 
rung an die soziale Versicherung. Diese würde doch die 
Arzte zu sehr von Krankenkassenvorständen abhängig machen. 

Es wird weiter in der Entschließung verlangt, daß das 
Schiedsverfahren durch Verhandlungszwang und durch Schaffung 


einer Revisionsinstanz auszubauen sei. Das Schiedsamt soll 
nach dem Reichsabkommen für den Bezirk jedes Ober-Ver- 
sicherungsamtes gebildet werden. Es besteht aus dem Vor- 
sitzenden des Ober- Versicherungsamtes oder seinem Stell- 
vertreter, zwei Unparteiischen, die von dem Vorsitzenden des 
Ober-Versicherungsamtes ernannt werden, drei Vertretern der 
Ärzte und drei Kassenvertretern. Die Aufgabe des Schieds- 
amtes ist es, soweit über den Abschluß neuer Verträge zwischen 
einer Kasse und den Ärzten keine Einigung erzielt wird, end- 
gültig darüber zu entscheiden, welche Bedingungen als ange- 
messene den Arztverträgen zugrunde zu legen sind. Hier 
wollen die Krankenkassen jetzt eine doppelte Neuerung trefien; 
sie wollen das Endgültige der Entscheidung durch Schaffung 
einer Revisionsinstanz beseitigen; diese soll, wie man auf 
Grund früherer Veröffentlichungen annehmen muß, eine Zen- 
trale sein und für alle Schiedsämter funktionieren. Offenbar 
handelt es sich hier um die Frage der freien Arztwahl. Man 
hofft örtliche Entscheidungen zugunsten der freien Arztwahl 
durch eine zentrale Revisionsinstanz außer Kraft setzen zu 
können. Es wäre dies aber ein erheblicher Rückschritt, 
gleichviel wie man sich zur freien Arztwahl stell Diese 
Fragen werden besser örtlich geregelt, als durch einen Macht- 
spruch für das gesamte Deutsche Reich, und diese Gefahr 
läge bei Schaffung einer Zentrale vor. Mit vollem Recht 
hat sich deshalb der Leipziger Verband gegen diesen Vor- 
schlag ausgesprochen. 

Etwas anders liegt es mit dem Verhandlungszwang. Ob 
genügendes Material dafür vorliegt, daß er in der Entschließung 
gefordert wird, wird der stenographische Bericht zeigen. 
Sachlich ist die Forderung berechtigt, daß die Vertreter der 
Arzte und der Kassen, wenn sie Mitglieder des Schiedsamtes 
sind, den Sitzungen nicht fern bleiben und dadurch etwa den 
Schiedsspruch unmöglich machen dürfen. Vielleicht kaon so- 
gar der Zwang, das Amt anzunehmen, ebenfalls gefordert 
werden. Der Verhandlungszwang muß auch für andere In- 
stanzen des Reichsabkommens gelten, z. B. für den Zentral- 
ausschuß; sonst schwebt das Abkommen in der Lufi, wenn 
jeder eine Entscheidung durch Fernbleiben verhindern kann. 
Welcher Anlaß lag aber vor, den Verhandlungszwang beson- 
ders zu fordern? 


Weiter fordern die Kassen, es soll jeder Zwang, mehr 
als die im Reichsabkommen bestimmte Zahl von Ärzten anzu- 
stellen, ausgeschlossen werden. Nach dem Abkommen sollen 
so viel Ärzıe angestellt werden, daß mindestens ein Arzt auf 
je 1350 Versicherte, bei Fawilienbehandlung auf je 1000 Ver- 
sicherte entfällt. Über die Bedeutung dieser Bestimmung be- 
stehen Meinungsverschiedenbeiten. Soll die Zahl für jede 
einzelne Kasse gelten oder für die Mitgliederzahl mehrerer 
Kassen? Die Sache. kann folgendermaßen liegen: In einer 
Stadt bestehen 5 Krankenkassen mit je 1200 Mitgliedern, dann 
würde, wenn man die Mindestzahl für jede Kasse berück- 
sichtigt, nach jener Bestimmung für die 6000 Kassenmitglieder 
ein Arzt genügen. Wenn man aber alle Kassenmitglieder zu- 
sammenzählt, müßten für diese 6000 Mitglieder 5 Kassenärzie 
angestellt werden. Die im Reichsabkommen getroffene Be- 
stimmung sollte offenbar zweierlei bezwecken: erstens eine 
Überlastung der Kassenärzte und damit eine schlechte Behand- 
lung der Kassenmitglieder verhindern, und zweitens einer 
größeren Zahl von Ärzten die Zulassung als Kassenarzt ge- 
währen. Wenn man diesen Zweck der Bestimmung berück- 
sichtigt, wäre natürlich das Sinngemäße, daß die Höchstzahl 
für alle Mitglieder verschiedener Kassen, nicht nur für eine 
Kasse zugrunde gelegt wird. Jedenfalls wird man sich da- 
gegen wehren müssen, daß die Kassen oder interessierte 
Kassenärzte die an sich schon reichlich hoch bemessene Zahl 
von 1350, die nur eine Höchstzahl sein sollte, etwa zur Nor- 
malzahl machen. 


Auf die Frage der Kollektivverträge will ich bier nicht 
eingehen. Weshalb ablaufende Verträge erst nach Friedens- 
schluß erneuert werden sollen, ist nicht einzusehen. Im Inter- 
esse der Kassenmitglieder muß gefordert werden, daß ab- 
laufende Verträge so schnell wie möglıch durch neue ersetzt 
werden. Hierbei ist aber auch das Interesse der im Felde 
stehenden Ärzte oder derer, die außerhalb ihres Wohnortes 
militärische Dienste leisten, zu berücksichtigen. In Groß Berlin 
haben der dortige Zentralverband ebenso wie die Vertrags- 
kommission dafür gesorgt, daß nach Möglichkeit langfristige 
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Verträge während des Krieges nicht geschlossen werden, da- 
mit die im Dienste des Vaterlandes abwesenden Arzte nicht 
vom Mitbewerb ausgeschlossen werden. 

Nicht ganz klar ist der Teil der Entschließung, der die 
Höhe der ärztlichen Vergütung vom kassenärztlichen Gesamt- 
einkommen abhängig machen will. Es ist besonders nicht 
klar, ob sich dies nur auf den einzelnen Arzt oder auf alle 
bei einer Kasse zugelassenen Ärzte beziehen soll. An sich 
erscheint die Forderung so ungeheuerlich, daß es besser ist, 
den stenographischen Bericht abzuwarten. Was die Abhängig- 
keit der Honorarhöhe von der Leistungsfähigkeit der Kasse 
betrifft, so kann diese Forderung an die Ärzte nur dann gestellt 
werden, wenn die Ärzte Einfluß auf andere Ausgaben und auch 
auf die Finnahmen’der Kasse haben. Es wäre unbillig, niedrige 
Beiträge von den Mitgliedern zu fordern, um die Honorare der 
Ärzte zu drücken. Es dürfen aber auch die Honorare der Ärzte 
nicht deshalb minderwertige sein, weil die Kasse zu große 
Ausgaben auf anderen Gebieten hat. Wenigstens müßten dann 
die Ärzte auf diese Ausgaben einen Einfluß ausüben können. 
Eine Kasse baut z. B. kostbare Sanatorien, Heime mit allem 


Komfort der Neuzeit, zahlt hohe Diäten an die Vorstands- 
mitglieder, zu hohe Gehälter, oder auch Teuerungszulagen an 
die Angestellten; dann zu fordern, daß die Ärzte mit Rück- 
sicht auf die Leistungsfähigkeit der Kasse ihre Honorar- 
forderungen ermäßigen, wäre unbillig. 

Auf einige weitere Punkte der Entschließung z. B. die 
Bezahlung der Familienhilfe, soll hier nicht eingegangen werden. 
Im großen und ganzen war, wie mir scheint, die Entschließung 
mindestens überflüssig, zumal da sie teilweise unbillige Forde- 
rungen enthält. Hoffen wir, daß, wie es bei der jüngsten 
Tagung des Leipziger Verbandes geschah, die Ärzte sich von 
diesem Vorstoß der Kassen nicht von ihrem Willen zum 
Frieden abbringen lassen. Auch da, wo das Reichsabkommen 
nicht gilt, sind zum großen Teil geordnete Beziehungen zwi- 
schen Ärzten und Krankenkassen eingetreten. Daß die An- 
griffsfanfare des Ortskrankenkassentages keine Störung in die 
Beziebungen der Ärzte und Krankenkassen bringe, muß im 
Interesse aller Beteiligten, besonders aber des inneren Friedens 
gewünscht werden. (G.C.) 


V. Reichsgerichtsentscheidungen. 


Unfallversicherung zugunsten 
der Angestellten eines Fabrikbetriebes. 
Verlust des Versicherungsanspruchs infolge 
unterbliebener Leichenöfinung. 


Bei Unfallversicherungen pflegen sich die Ver- 
sicherungsgesellschaften regelmäßig auszubedingen, daß auf 
ihr Verlangen, wenn der Tod des Versicherten auf einen Un- 
fall zurückgeführt wird, eine Sektion der Leiche statt- 
finden muß, um die Todesursache möglichst einwandfrei fest- 
zustellen. Wird der Versicherungsnehmer, wenn es sich um 
eine Betriebsunfallversicherung zugunsten Angestellter 
handelt, dem Ersuchen der Gesellschaft um Auskunft über 
den Verbleib der Leiche nicht gerecht, so kann dies den 
Verlust der Versicherungsansprüche für den Fragefall zur 
Folge haben. Dann nämlich, wenn die Auskunft infolge Vor- 
satzes oder grober Fahrlässigkeit des Versicherungs- 
nehmers unterblieben ist. Ob das anzunehmen ist, richtet 
sich wesentlich nach den Umständen des einzelnen Falles. 
Hierzu interessiert der folgende Rechtsstreit: 

Die Ascherslebener Maschinenbau-Aktiengesellschaft hat 
eine Kollektiv-Unfallversicherung zugunsten ihrer Angestellten 
bei der Frankfurter Allgemeinen Versicherungsgesellschaft, und 
zwar im Todesfalle mit sooo Mk. Einer der Angestellten 
der Fabrik, der Werkmeister A., erlitt am 15. Dezember 1913 
einen Unfall (eine Quetschung des linken Unterarmes). Er 
ist am I5. Oktoker 1914 gestorben. Die Fabrik behauptet, 
der Tod sei auf den Unfall zurückzuführen (was die Versiche- 
rungsgesellschaft bestreitet), und hat deshalb gegen die letztere 
Klage auf Feststellung erhoben, daß die Beklagte in die 
Regulierung des Unfalls einzutreten babe. Die Beklagte be- 
ruft sich demgegenüber darauf, der Anspruch auf die Ver- 
sicherungssumme sei verwirkt, weil versäumt worden sei, 
die Sektion der Leiche des A. vornehmen zu lassen, obwohl 
sie, Beklagte, vor der am 20. Oktober in Leipzig erfolgten 
Einäscherung telegraphisch eine Sektion verlangt habe; es 
liege in dieser Hinsicht die grobfahrlässige Verletzung einer 
Obliegenheit der Klägerin vor, die nach dem Eintritt des Ver- 
sicherungsfalles von ihr zu erfüllen war. 

Während das Landgericht der Klage stattgab, hat das 
Oberlandesgericht Naumburg die Klage abgewiesen. In 
seinen Entscheidungsgründen führt das Oberlandesgericht aus: 
Auf die Nachricht von dem Tode des A. hat die Beklagte 
am 19. Oktober 1914 der Klägerin telegraphiert: „Wenn aus 
Todesfall A. Ansprüche erhoben werden, verlangen Ausgrabung 
und Sektion durch beamteten Arzt, veranlaßt eventuell weiteres.“ 
Nach § 9 ihrer Bedingungen hat die Beklagte das Recht, die 
Sektion vornehmen zu lassen; weiter muß nach $ 34 des Ver- 
sicherungsvertragsgesetzes der Versicherungsnehmer jede Aus- 
kunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles er- 
forderlich ist. Nun hat die Beklagte durch ihr Telegramm 
der Klägerin Kenntnis gegeben, daß sie die Sektion der Leiche 


verlange. Es war dies um so mehr berechtigt, als der Tod des 
A. erst nach mehr als °/, Jahr nach dem Unfall eintrat. Die 
Klägerin brauchte zwar nicht selbst die Sektion vornehmen 
zu lassen, aber sie mußte aus dem Telegramm entnehmen, daß 
die Beklagte Auskunft über den Verbleib der Leiche ver- 
langte, um die nötigen Maßregeln für eine Sektion treffen zu 
können. Die Klägerin mußte deshalb der Beklagten mitteilen, 
wo die Leiche begraben oder eingeäschert werden sollte. 
Deshalb mußte sie, wenn sie das nicht schon wußte, sofort 
nach Eintreffen des Telegramms Erkundigungen über den 
Verbleib der Leiche einziehen und der Beklagten Nachricht 
geben. Sie kann sich auch nicht damit entschuldigen, daß 
die Angehörigen des A. schon zur Einäscherung abgereist 
waren. Hätte sie nur einen Blick in die Ascherslebener Zei- 
tung geworfen, so hätte sie erfahren, daß die Leiche am 
20. Oktober in Leipzig eingeäschert werden sollte. Hätte die 
Klägerin ihre Pflicht getan und der Beklagten die gewünschte 
Auskunft erteilt, so würde die letztere dann am 19. Oktober 
oder am folgenden Tage früh sich noch telephonisch mit der 
Verwaltung des Krematoriums haben in Verbindung setzen 
und den Aufschub der Einäscherung erreichen können. Ebenso 
ist anzunehmen, daß die Angehörigen des A., wenn sie er- 
fahren hätten, daß davon die Zablung der Versicherungssumme 
abhing, nicht auf Ausführung der KEinäscherung zur festge- 
setzten Zeit bestanden hätten. Die Unterlassung der Erkundi- 
gung bedeutet auch eine grobe Fahrlässigkeit der Klägerin. 
Sie wußte, daß die Beklagte berechtigt war, die Sektion zu 
verlangen, und sie war nach Treu und Glauben verpflichtet, 
die verlangte Auskunft über den Verbleib der Leiche zu er- 
teilen. Sie bat aber auf das Telegramm der Beklagten über- 
haupt nichts veranlaßt. Der Anspruch auf die Versicherungs- 
summe ist hiernach verwirkt. 

Das Reichsgerichbt hat dieses Urteil bestätigt 
und die von der Klägerin eingelegte Revision zurückgewiesen. 
(Aktenzeichen: VII. 62/17. — Urteil des Reichsgerichts vom 
22. Mai 1917.) (G.C.) K. M.-L. 


Zur Haftpflicht der Straßenbahn. 


Bei Schadensersatzprozessen aus Straßenbahn- 
betriebsunfällen spielt fast immer die Frage eine erheb- 
liche Rolle, ob der Unfall auf eigenes Verschulden des 
Verletzten bzw. auf ein von diesem zu vertretendes Verschulden 
eines Anderen (Angestellten) zurückzuführen oder solches 
Verschulden wenigstens mitursächlich für den Unfall ge- 
wesen ist. Auf der anderen Seite kann in Betracht kommen, 
ob etwa die Betriebsgefahr der Bahn durch irgendwelche 
Umstände erhöht war. Der folgende Streitfall bietet hierzu 
Interesse: 

Am 5. Januar 1913 hatte der Sanitätsrat Dr. S. einen 
Besuch bei dem in der Mülheimer Straße in Essen (Ruhr) 
wohnenden Apotheker W. gemacht. Gegenüber dem Hause des 
Apothekers befindet sich ein sog. Kopfgleis der elektrischen 


642 Janssen: Sorgfalt bei Ausstellung von ärztlichen Zeugnissen. 


Straßenbahn, d. h. es gehen die zwei Gleise zusammen in ein 
Gleis, das nur zum Umsetzen der Wagen benutzt wird. Der 
Kutschwagen des Arztes, der während des Besuches bei dem 
Apotheker vor dem Hause gewartet hatte, wurde von dem 
Kutscher D. beim Weitertahren nach dem Ende des Kopf- 
gleiıses zu gelenkt, um über dieses hinweg in die gegenüber- 
liegende Straße zu gelangen. Beim Kreuzen des Gleises wurde 
nun die Kutsche von dem Puffer eines rangierenden Straßen- 
bahnwagens, der von einem hinter diesem fahrenden Motor- 
wagen hergeschoben wurde, an dem einen Hınterrade ge- 
troffen, wobei der Sanitätsrat und seine mit im Wagen sitzende 
Ehefrau erheblich verletzt wurden. Für den durch diesen Un- 
fall entstandenen Schaden nimmt der Sanitätsrat die Süd- 
deutsche Eısenbahngesellschaft als Betriebsunter- 
nehmerin der Straßenbahn mit der vorliegenden Klage in An- 
spruch. Die Beklagte wendet hiergegen ein: der Unfall sei 
lediglich durch die Unvorsichtigkeit des Kutschers D. ent- 
standen, der nicht genügend auf den rangierenden Straßen- 
bahnzug acht gegeben habe; für die Fahrlässigkeit seines 
Kutschers müsse der Kläger einstehen; der Kläger habe aber 
auch insofern selbst schuldhaft gehandelt, als er bei der Aus- 
wahl des Kutschers nicht die im Verkehr erforderliche Sorg- 
falt beobachtet habe; denn dieser Kutscher sei hochgradig 
schwerhörig und sei auch sonst überhaupt zu Fahrten in einer 
Großstadt nicht geeignet. 

Landgericht Essen und Oberlandesgericht Hamm haben 
die Beklagte verurteilt, dem Kläger allen ihm und seiner 
Ehefrau aus dem Unfall entstandenen und noch entstehenden 
Schaden zu ersetzen. Zur Begründung führt das Oberlandes- 
gericht aus: Die Beklagte sieht ein Verschulden des Klägers 
darin, daß er dem schr schwerhörigen und angeblich für eine 


Großstadt tiberhaupt ungeeigneten Kutscher D. sein Fuhrwerk 
anvertraut babe. Inde:sen liegt ein Verschulden des Kutschers 
nicht vor. Mag er auch schwerhörig sein, so bätte doch auch 
ein mit gutem Gehör ausgestatteter Kutscher den Unfall nicht 
verhindern können. Denn die Beweisaufnahme hat ergeben, 
daß, nachdem von dem rangierenden Straßenbahnzug zunächst 
zwei hinter dem in der Mitte des Zuges befindlichen, den 
ganzen Zug bewegenden Motorwagen angehängte Wagen ab- 
gekuppelt worden waren und der Zug dabei stillgestanden 
hatte, bei dem zweiten Vorschieben des übrigen Wagenzuges 
ein Klingelzeichen nicht gegeben worden ist, so daß die 
Schwrrhörigkeit des Kutschers für den Unfall nicht ursäch- 
lich war. Der Kutscher konnte, nachdem er das erste Vor- 
rücken der Wagen beobachtet hatte, annehmen, daß ein zweites 
nochmaliges Vorrücken nicht erfolgen würde. Hiernach tnfit 
den Kläger bezüglich der Auswahl des Kuischers kein Vor- 
wurf. Jedenfalls würde aber eine etwaige doch in dieser 
Hinsicht anzunehmende Fahrlässigkeit des Klägers so gering- 
fügig sein, daß sie gegenüber der erhöhten Betriebsgefahr der 
Bahn überhaupt nicht in Betracht kommen kann. Eine Er- 
höhung der Betriebsgefahr ist darin zu finden, daß bei dem 
Vorrücken der Wagen kein Klingelzeichen gegeben wurde 
und auch vor den vorzuschicrbenden Wagen nicht, wie es an- 
gebracht gewesen wäre, ein Straßenbahnbeamter herging, um 
auf freie Bahn zu achten. Die Beklagte ist hiernach gemäß 
dem Reichshaftpflichtgesetz im vollen Umfange für den Unfall 
schadensersatzpflichtig. 

Das Reichsgericht hat dieses Urteil bestätigt 
und die von der Beklagten versuchte Revision zurück- 
gewiesen. (Aktenzeichen: VI. 69/17. — Urteil des Reichs- 
gerichts vom 10. Mai 1917.) (G.C.) K. M.-L. 


VI. Ärztliche Rechtskunde. 


Sorgfalt bei Ausstellung von ärztlichen 
Zeugnissen. 


Von 
Rechtsanwalt Dr. Curt Janssen in Berlin. 


Der $ 278 Str.G.B. bedroht Ärzte, welche ein unrichtiges 
Zeugnis über den Gesundheitszustand eines Menschen zum 
Gebrauch bei einer Behörde wider besseres Wissen ausstellen, 
mit Geiängnis von einem Monat bis zu zwei Jahren. Dabei 
liegt nach der Rechtsprechung des Reichsgerichts „wider 
besseres Wissen“ schon dann vor, wenn sich der Aussteller 
bewußt ist, daß diejenigen, für die das Zeugnis bestimmt ist, 
nach der allgemeinen Auffassungs- und Ausdrucksweise das 
Wahre nicht zu erkennen vermögen. 

Wird nun auch ein solcher Fall strafbarer Berufspflicht- 
verletzung selten sein, so mahnt doch folgender, in der 
Berliner Arztekorrespondenz (1917 Nr. 37) wiedergegebener 
Fall zu besonderer Vorsicht: 

Auf Grund des Antrags eines Arztes an die Zentralstelle 
für Krankenernährung erhielt eine Kranke täglich ',, Liter 
Milch zunächst bis zum 1. August 1917. Am 17. Juli be- 
antragte der Arzt für die Patientin auf weitere 2 Monate 
täglich Hə Liter Milch. Jetzt stellte sich heraus, daß die 
Kranke schon vorher, Anfang Juni, gestorben war. 

Die Zentralstelle ersuchte den Arzt mit der Mitteilung 
vom Tode der Patientin gleichzeitig um Aufklärung, auf Grund 
welcher ärztlichen Feststellungen er die Sonderbewilligung 
für die Kranke beantragt habe. Hierauf rechtfertigte sich der 
Arzt mit folgendem Schreiben: 

„Bei der großen Anzahl von Weitergewährungsanträgen 
der bewilligten Zusatznahrungsmittel — um einen solchen 
handelt es sich im vorliegenden Falle —, die ich für arme 
und alte Leute besonders der zwei von mir zu versorgenden 
Medizinalbezirke, der Kriegsfürsorge usw. allmonatlich zu 


stellen habe, ist es ganz unmöglich, erst in der Mitte des- 


jenigen Monats, in welchem die Bewilligung abläuft, die 


nötigen Feststellungen zu treffen, 

Bei chronischen Fällen dieser Art, welche keinen Zweifel 
über die Notwendigkeit der Weitergewährung zulassen, wer- 
den mir deshalb in der Regel schon im Monat zuvor die von 
Ihnen übersandten Bewilligungsschreiben übergeben, und diese 
sende ich mit meinem Vermerk über die eventuelle Not- 
wendigkeit der Weitergewährung in der Mitte desjenigen 
Monats, in welchem die Bewilligung abläuft, an Sie ab. 


Zu diesem Bewilligungsschreiben wurde offenbar nach 
dem letzten von mir bei Frau ... gemachten Besuch das 
Bewilligungsschreiben, welches ihr von Ihnen übersandt wor- 
den war, hinzugefügt und Mitte Juli zusammen mit den an- 
deren Weitergewährungsanträgen an Sie eingesandt. 


Der Zustand der Frau... war bei meinem letzten Be- 
such schr ernst, es bestand hochgradige Dyspnoe, starke 
ödematöse Schwellung beider Beine sowie Ascites. Patientin 
war auf den Genuß von Flüssigkeit angewiesen. Die Weiter- 
behandlung erfolgte dann wohl durch einen anderen Arzt, der 
Totenschein wurde von mir nicht ausgestellt. Von dem Tode 
erfuhr ich erst durch Ihr Schreiben.“ 


Es liegt hier keine wissentliche, wohl aber eine fahrlässige 
Verletzung der im $ 278 Str.G.B. umschriebenen Berufspflicht 
vor. Eine Bestrafung aus diesem Paragraphen ist also zwar 
nicht möglich, wohl aber kann nach ständiger Rechtsprechung 
des Preußischen Ehrengerichtshofs eine ehrengerichtliche Be- 
strafung erfolgen, da es von diesem als ein unerläßliches Er- 
fordernis jedes ärztlichen Zeugnisses angesehen wird, daß es 
inhaltlich erkennen lasse, ob die bescheinigte Tatsache auf 
eigener Wahrnehmung des attestierenden Arztes oder auf den 
für glaubwürdig gehaltenen Mitteilungen des Patienten oder 
dritter Personen beruht. 

Ein Verstoß hiergegen, auch wenn er nur auf (manchmal 
entschuldbarer) Fahrlässigkeit berubt, "ist ehrengerichtlich 
strafbar. (G.C.) 


Lilienthal: Zur Technik der Salvarsaninjektion. — Senckenbergische Naturforschende Gesellschaft. 643 


VIL. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Technik der Salvarsaninjektion. 


Von 
Dr. Leopold Lilienthal in Berlin-Charlottenburg. 


In Nr. 13 Jahrg. 14 (1917) der Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 
veröffentlicht Herr Sturmhoefel eine Modifikation der von 
Stern angegebenen Technik der Neosalvarsaninjektion. 


Wir können in der Lösung des Salvarsans in der Rekord- 
spritze selbst durchaus keine Vereinfachung des Verfahrens 
erblicken, glauben vielmehr, daß die Verwendung von extra 
angefertigten Ansatzstücken, sei es mit oder ohne Hahn, das 
Verfahren nur erschwert. 


Nach sehr reichen Erfahrungen an vielen tausenden In- 
jektionen von konzentrierten Neosalvarsanlösungen, die wir 
alle, mit Ausnahme der im Lazarett erfolgten, in der ambu- 
lanten Praxis ausführten, möchten wir die Lösung des Neo- 
salvarsans in einem graduierten Zylinder oder einem sog. 
Einnehmeglas empfehlen — an letzterem kann man sich z. B. 
mit einer kleinen Feile bei 6 ccm eine Marke einritzen —, 
das ebenso wie Spritze, Kanüle, Feile und Glasstab vor der 
Benutzung sterilisiert wird. Nach Einfüllen des Lösungsmittels 
bis zur Marke wird die Ampulle geöffnet, das Neosalvarsan 
oder Salvarsannatrium eingeschüttet, mit dem Glasstab bis 
zur klaren Lösung umgerührt und dann mit der Spritze auf- 
gezogen. 


Zur Lösung benutzen wir Aqua redestillata oder, wo 
solches nicht zu haben, sterile 4 prom. Kochsalzlösung. 


Statt der Stauungsbinde benutzen wir einen sog. Stauungs- 
bock (zu beziehen durch W. Krahl, Berlin NW., Schiffbauer- 


damm 8) mit Gummischlauch — einen kleinen kegelförmigen 
Hartgummibock, durch den ein dünner Gummischlauch quer 
durchgeführt ist, dessen eines Ende zur Stauung in einer an 
der schmalen Oberfläche des Bockes befindlichen Rinne fest- 
geklemmt wird. Wie wir schon in unserer Arbeit „Klinische 
Beiträge zur Behandlung geschlechtskranker Soldaten“ (Tber. 
d. Gegenw. Jahrg. 1916 Heft 12) betont haben, erleichtert 
dieser immer noch zu wenig benutzte Stauungsbock sowohl 
die Blutentnahme zur Wassermann’schen Reaktion als auch 
die Injektion durch gute Stauung der Armvenen sehr, da der 
Bock direkt auf die zur Benutzung gelangende Vene auf- 
gesetzt werden kann. 

Auch bei Verwendung dieses Verfahrens braucht man 
keinerlei Assistenz, da man mit zwei Fingern der linken 
Hand, während die rechte eben die mit der Kanüle bewehrte 
Spritze in die gut gestaute Vene eingeführt hat, leicht das in 
die Rinne des Bocks eingeklemmte Ende des Gummischlauches 
abnehmen kann. Bevor man dies tut, überzeugt man sich 
noch durch Aspiration der ja nur mit 6 ccm gefüllten, 10 ccm 
haltenden Rekord- oder Astraspritze, daß die Injektion wirk- 
lich in die Vene hinein erfolgt. 

Bei Anwendung dieser Technik ist ein Einspritzen von 
Salvarsan unter die Haut fast ausnahmslos zu vermeiden. 
Ist man nicht ganz sicher, in der Vene zu sein, d. h. fließt 
bei Aspiration kein Blut in die Spritze zurück, dann ziehe 
man in jedem Falle hinaus und benutze eine andere Vene. 
Namentlich beim Salvarsannatrium sind die Infiltrationen, 
falls die konzentrierte Lösung, wenn auch nur in ganz geringer 
Menge, neben die Vene unter die Haut fließt, viel stärker, 
schmerzhafter und daher für den Kranken wie den Arzt un- 
angenehmer, wovon ich mich leider auch in einem Falle 
überzeugen mußte. (G.C.) 


VII. Geschichte der Medizin. 


Zur Jahrhundertfeier der Senckenbergischen Naturforschenden Gesellschaft. 


Im Jahre 1763 hatte der Frankfurter Arzt Johann 
Christian Senckenberg außer einem Kapital von 95 000 
Gulden sein an dem Eschenheimer Tor gelegenes großes 
Grundstück der Stadt Frankfurt vermacht, um daraus ein 
Hospital für die Bürger der Stadt und eine Fortbildungsstätte 
für ihre Ärzte zu schaffen. Zu letzterem Zweck diente eine 
Anatomie, ein Hortus medicus, eine Bibliothek, ein chemisches 
Kabinett und eine mineralogische Sammlung; dies alles wurde 
einer Stiltungsadministration unterstellt, wie es auch heute 
noch verwaltet wird. Bei unzureichenden Mitteln und schweren 
Kriegszeiten im Anfang des folgenden Jahrhunderts konnte 
kaum das Bestehende erhalten, noch weniger in gewünschter 
Weise ausgebaut werden, so daß Goethe sich veranlaßt sah, 
auf diesen Mangel aufmerksam zu machen (vgl. seinen Auf- 
satz: „Kunstschätze am Rhein, Main und Neckar 1814/15"). 


Er hat dadurch vielleicht mit dazu beigetragen, daß, als nach . 


dem Friedensschluß neues Leben auch in die Pflege der Medizin 
und Naturwissenschaft kam, unter der Anregung besonders der 
Arzte Pb. J. Cretzschmar und G. Neuburg aus Freunden 
der Naturwissenschaft sich eine Gesellschaft konstituierte, 
die es sich zur Aufgabe machte, die aus der Senckenbergi- 
schen Stiftung vorhandenen naturhistorischen Sammlungen zu 
vervollständigen und ein dem Studium und der Belehrung des 
Volkes dienendes Institut daraus zu schaffen. Sie konnte sich 
also mit Recht „Senckenbergische Naturforschende 
Gesellschaft‘ nennen, sie gliederte sich der Administration 
gewissermaßen an und stellte sich ihr fördernd zur Seite. 
Diese ihrerseits kam ihr berritwillig entgegen und gewährte 
ihr das zur Erbauung erforderliche Terrain auf dem Gelände 
der Stiftung, so daß im Jahr 1820 mit dem Bau begonnen 
werden konnte. Aus bescheidenen Anfängen entwickelte sich 
das Museum rasch zu größerer Bedeutung, als ihm der be- 
kannte Afrikareisende Rüppell, ein geborener Frankfurter 
(1794—1884), die reiche Ausbeute seiner Forschungsreisen in 
Agypten und Nubien zusandte und nach seiner Heimkehr mit 
zahlreichen Museen und Gelehrten der ganzen Welt. in einen 


schaft dazu angestellt waren. 


regen Austausch trat. So wurden bald Erweiterungsbauten 
notwendig (1832 und 1841), bis das Museum sich unter dem 
stetigen Zuwachs der Sammlungen auch mit diesen als zu be- 
schränkt erwies, Mit dem Ausgang des vorigen Jahrhunderts 
fühlten alle Institute, die auf dem Senckenbergischen 
Stiftungsgrunde vereinigt waren, daß das alte Kleid zu eng 
geworden sei und irgendwie erweitert werden müsse. Inmitten 
der Stadt war dies natürlich nicht gut möglich, und so kam 
es unter hier nicht näher zu schildernden Umständen, daß 
man sich entschloß, in der Vorstadt neue Gebäude zu er- 
richten. Mit Hilfe des scit lange angesammelten Baufonds und 
bedeutender Schenkungen aus der Bürgerschaft konnte unter 
energischer Tätigkeit der Museumsbeamten im Jahre 1907 das 
von L. Neher erbaute neue Museum eröffnet werden, das 
zwischen dem Palmengarten und der Vorstadt Bockenheim 
gelegen ist. Sein erster Direktor war Fritz Römer, der 
leider zwei Jahre darauf starb, und an dessen Stelle der jetzige 
Direktor O. zur Strassen trat. So ist das Museum zu einem 
der größten in Deutschland geworden und kann sich zu den 
ersten der Welt rechnen, es bildet eine Sehenswürdigkeit 
Frankfurts und eine unerschöpfliche Quelle der Belehrung 
und Bewunderung für seine zahlreichen Besucher. 

Die Tätigkeit der Gesellschaft hat sich aber nicht bloß 
auf das Museum beschränkt, sondern seit 1826 begann auch 
eine Lehrtätigkeit durch regelmäßige Vorträge, wie sie für die 
Botanik schon seit 1773 gehalten wurden. Zoologie, Geologie 
und Mineralogie wurden für Lehrer und Liebhaber der Natur- 
wissenschaften von Dozenten vorgetiagen, die von der Gesell- 
Ferner wurden die Forschungs- 
ergebnisse der Mitglieder sowie anderer mit der Gesellschaft 
in Verbindung stehender Gelehrten in selbständig herausgege- 
benen Abhandlungen (seit 1834 Museum Senckenbergianum, 
seit 1854 „Abhandlungen“ genannt) niedergelegt, denen sich 
die kleineren, an alle Mitglieder verteilten, jährlich erscheinen- 
den „Berichte“ seit 1869 anschlossen. Abhandlungen und Be- 
richte, bis heute fortgesetzt, enthalten eine Fülle wertvoller 
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Arbeiten aus allen Gebieten der beschreibenden Naturwissen- 
schaft. In diesen Schriften sind auch enthalten die Ergebnisse 
der Forschungsreisen, zu denen die Gesellschaft einzelne ihrer 
Mitglieder oder andere Gelchrte ausgesandt hat, dank der 
„Rüppell-S iftung‘‘ und anderer dazu dienender Fonds. 
Schließlich verfügt die Gesellschaft über eine Anzahl von 
„Preisen“ die durch besondere, von ihr bestellte Kommissionen 
für die beste Arbeit aus einem bestimmten Gebiet in gewissen 
Zeitabschnitten erteilt werden. 

So entwickelt die Gesellschaft eine mannigfaltige Tätigkeit 
und war und ist eine Förderin der Naturwissenschaft von 
allgemein anerkannter Bedeutung. Dabei genießt sie weder 


staatliche noch städtische Unterstützung, sondern ist durchaus 
selbständig und bestreitet ihre Ausgaben durch die regelmäßigen 
Beiträge und außerordentlichen Zuwendungen ihrer Mitglieder, 
deren Zahl zur Zeit 1348 (vor dem Krieg 1476) beträgt. Die 
schweren Kriegsjahre haben sie nicht zur Unterbrechung ihrer 
Tätigkeit zwingen können, sie begeht die hundertjährige 
Wiederkehr ihres Stiftungstages unter ibrem derzeitigen ersten 
Direktor, Prof. August Knoblauch, der sich ganz be- 
sondere Verdienste um die Förderung der Gesellschaft er- 
worben hat, in der Hoffnung, daß auch ihr ein freudiges 
\Wiederaufblühen nach baldigem Friedensschluß beschieden 
sein möge. (G.C.) 


IX. Tagesgeschichte. 


Kriegsärztliiche Abende Berlin. Am 13. November 
sprach Prof. Sauerbruch-Zürich im Kaiserin Friedrich- 
Hause über seine Methode bewegliche Armprothesen 
herzustellen. An einer großen Zahl von Kriegsbeschädigten 
wurde zunächst die Vorbereitung der Amputationsstümpfe bzw. 
der Muskulatur demonstriert. Durch Bildung von zwei 
Muskelwülsten, die in einem Kanal Elfenbeinstäbchen auf- 
nehmen, an deren herausragenden Enden dann der Mechanis- 
mus der künstlichen Hand befestigt wird, ist es Prof. Sauer- 
bruch gelungen, der Hand und den Fingern die mannigfachsten 


Bewegungsmöglichkeiten zu geben. Die von den vorgestellten 


Prothesenträgern abgelegten Proben ihrer Leistungsfähigkeit 
wirkten überraschend und zeigten, daß wir auf den Carnesarm 
nicht angewiesen sind. Auch die „Arbeitsklaue‘“‘ (Hand mit nur 
drei sehr kräftigen Fingern) zeigte hervorragende Resultate. Be- 
sonders praktisch erscheint es, daß die Arbeitsklaue, wenn es dar- 
auf ankommt einen Gegenstand längere Zeit fest umklammert zu 
halten, ohne Zuhilfenahme der gesunden Hand, lediglich durch 
die Muskulatur des Stumpfes, nach dem Ergreifen des Gegen- 
standes arretiert und wieder entspannt werden kann. An der 
Diskussion beteiligten sich die Herren Sanitätsrat Dr. Blumen- 
thal, Oberstabsarzt Dr. Buchbinder-Leipzig, Prof. 
Anschütz-kiel, Prof. Kausch, Dr. Max Cohn und 
Dr. Bresin. Der Vortrag von Prof. Sauerbruch wird 
demnächst in dieser Zeitschrift veröffentlicht werden. — Für 
den nächsten Kriegsärztlichen Abend, Dienstag den 4. Dezember, 
steht auf der Tagesordnung: Prof. Dr. Alt-Uchtspringe, 
„über Kriegsneurosen mit Lichtbildern und kinemato- 
graphischen Demonstrationen". (G.C.) L. 


Änderungen im Hilfsdienstgesetz, die auch für den 
Arzt von einschneidender Bedeutung sind, wurden in diesen 
Tagen veröffentlicht. Hiernach sollen die Kriegsamtsstellen 
die Frage, ob an bestimmten Orten ihres Bereiches eine das 
berechtigte Bedürfnis der Bevölkerung übersteigende Zahl von 
Ärzten vorhanden ist, gemeinsam mit dem Sanitätsamt des zu- 
ständigen stellvertretenden Generalkommandos, dem Regierungs- 
präsidenten und der Ärztekammer prüfen, Soweit eine Ver- 
wendung der als überzählig erkannten Ärzte im Bereiche der 
Kriegsamtsstellen nicht möglich ist, verfügt über sie das 
Kriegsamt im Einvernehmen mit der obersten Medizinal- 
behörde des beteiligten Bundesstaates. Für die Einberufung 
gilt die Besonderheit, daß sie nur auf ausdrückliche Anweisung 
der Kriegsamtsstelle erfolgen darf und daß die Vermittlung 
durch die Hilfsdienstmeldestelle hier fortfällt. Die Beschäfti- 
gung des Arztes in dem Notorte ist in der Weise gedacht, 
daß die zuständige Gemeinde oder der Gemeindeverband mit 
ihm einen Vertrag abschließt, in dem die Gewähr für ein 
Mindesteinkommen übernommen wird. (G.C.) 


Hochschullehrgänge für studierende Heeresangehörige 
finden in Bukarest im Auftrag der Militärverwaltung_ statt. 
Die Dauer eines einzelnen Lehrganges beträgt 14 Tage. Die 
Teilnahme ist unentgeltlich. Zugelassen sind in erster Reihe 
Hochschüler, die aus der wisseoschaftlichen Beschäftigung 
durch den Kricg herausgerissen worden sind und vor Ab- 
schluß ihres Lernfaches das Bedürfnis fühlen, ihre Kenntnisse 
wieder aufzufrischen. (G.C.) 


Die erste außerordentliche Mitgliederversammlung zur 
Fürsorge für hirnverletzte Krieger fand im Kaiserin Frie- 
drich-Haus statt. Nach dem Bericht des Schatzmeisters Geh. 
Kommerzienrats Dr. E. Simon gab der Vorsitzende Prof. 
Lukas v. Cranach eine kurze Darstellung der Tätigkeit 
der Fürsorge. Die praktischen Fragen wurden von Geheim- 
rat Bonhoeffer und Senatspräsid@nt Dr. Spiegelthal er- 
örtert und ihre Anwendung für die Berliner Verhältnisse dar- 
gelegt. Generalarzt Dr. Schultzen versprach weitgehende 
Förderung von seiten des Kriegsministeriums. (G.C.) 


Eine Ausstellung der Kriegsbeschädigten - Fürsorge 
der Stadt Berlin ist unter Beteiligung weiter städtischer und 
militärischer Kreise in Berlin eröffnet werden. (G.C.) 


Unter dem Namen „Augenklinik des Herzogs Karl 
Theodor“ hat die Herzogin Karl Theodor von Bayern die 
von ihrem Gemahl 1895 in München errichtete Augenklinik 
in eine Stiftungsanstalt umgewandelt. (G.C.) 


Zum Fall Henkel. Von der Weimarischen Staats- 
regierung ist gegen das Urteil Berufung mit dem Ziele der 
definitiven Amtsentsetzung eingelegt worden, (G.C.) 


Personalien. Prof. Dr. Nägeli in Bern ist als Nach- 
folger von Prof. Jadassohn zum Direktor der Klinik für 
Hautkrankheiten ernannt worden. — Der Direktor der Uni- 
versitätsklinik für Psychiatrie in Tübingen Prof. Gaupp hat 
einen Ruf als Vorstand der Heidelberger Klinik erbalten. — 
In Weimar starb Prof. Dr. Langgard, der lange Zeit Assistent 
in Berlin bei Oskar Liebreich gewesen ist. — In Frank- 
furt a. M. ist Sanitätsrat Dr. Oskar Kohnstamm an den 
Folgen einer Blinddarmentzündung gestorben. Er bat nicht nur 
als Neurologe sich einen Namen gemacht, der weit über die 
Mauern des von ihm geleiteten Sanatoriums in Königstein 
im Taunus hinaus ging, sondern ist auch auf dem Gebicte 
der neurologischen Physiologie bahnbrechend gewesen. Be- 
sondere Beachtung auch in Nichtmedizinerkreisen fanden seine 
Arbeiten über die Freibeit des Willens. — Die Kgl. Ges. d. 
Wissensch. zu Göttingen hat den Direktor des physiolog. 
Instituts in Freiburg Geh. Rat v. Kries zum korrespondierenden 
Mitglied erwählt. — Der Anatom der Leipziger Universität 
Prof. Dr. Rabl tritt infolge Krankheit am ı. April 1918 in 
den Ruhestand. Zu seinem Nachfolger ist Prof. Dr. Held, 
der Leiter des erst kürzlich ins Leben gerufenen histologischen 
Instituts, ausersehen. — Geh. Medızinalrat Prof. Dr. Stieda, 
der bis vor fünf Jahren Ordinarius der Anatomie an der Uni- 
versität Königsberg war, feierte seinen 80. Geburtstag. — 
Zum Direktor der chirurgischen Abteilung des jüdischen 
Krankenhauses in Berlin ist an Stelle des zurückgetretenen 
Prof. Israel der Gch. Sanitätsrat Prof. Dr. Karewski ge- 
wählt worden. — Prof. Dr. v. Tappeiner, der Ordinarius 
der Pharmakologie an der Münchener Universität, feierte seinen 
siebzigsten Geburtstag, — Der Prof. für Psychiatrie und 
Direktor der psychiatrischen Universitätsklinik in Heidelberg, 
Dr. Nissl, folgt zum ı. April einer Berufung an das For- 
schungsinstitut für Psychiatrie in München. — Die medizinische 
Fakultät der Bukarester Universität wird am 3. Dezember 
wieder eröffnet. (G.C.) 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 
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Gustav Fischer 
in Jena 


Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ in zwangloser Folge. — Nachdruck der 
einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


Zur Besprechung eingegangene Werke. 


Beiträge zur pathologischen Anatomie und zur allgemeinen 
Pathologie Herausgegeben von L. Aschoff, Bd. 63, Heft 3. 
Festschrift für Felix Marchand, redigiert von L. Aschoff 
und M. Verse. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. 

v. Behring: Gesammelte Abhandlungen. Neue Folge. 
1915. Verlag von A. Marcus & Weber, Bonn 1915. 

Freifrau von Bissing: Die Frau in der Kriegsbeschädigten- 
fürsorge. Verlag von Leopold Voß, Leipzig 1917. 

Geh. San.-Rat Dr. Brennecke: Die Kreis-Entbindungs- 
anstalt und ihre grundlegende Bedeutung für Mutter- und 
Säuglingsschutz. Verlag von Carl Klotz, Magdeburg 1917. 

St. Engel: Die Ernährung des Säuglings. Verlag von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917. 

Dr. Karl Francke: Die menschliche Zelle. Verlag von 
J. F. Lehmann, München, 2. Aufl., 1917. 

A. Freimuth: Die rechtliche Verantwortlichkeit der 
Arztfrau als Gebilfin ihres Mannes. Verlag von Repertoiren- 
verlag, Leipzig 1917. 

Max Flesch: Untersuchungen zur Dynamik der Steck- 
schüsse. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. 

Ernst Gaupp: August Weismann, sein Leben und 
sein Werk. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. 

Rudolf Grashey: Atlas typischer Röntgenbilder vom 
normalen Menschen (dritte, verbesserte Auflage). Verlag von 
J. F. Lehmann, München 1917. 

W. Grunow: Wildbader Thermalwasser - Trinkkur. 
Fischer’s medizin. Buchhandlung H. Kornfeld, Berlin 1917. 

W. Haberling: Heft ı0: Die Verwundetenfürsorge in 
den Heldenliedern des Mittelalters. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1917. 

v. Jaschke: Physiologie, Pflege und Ernährung des 
Neugeborenen. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917. 

J. Ibrahim: Über die Mütter. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1917. - 

F. Köhler: Die Tuberkuloseforschung in den Kriegs- 
jahren. Repertoirenverlag, Leipzig 1917. 

E. Kromayer: Repetitorium der Haut- und Geschlechts- 
krankheiten, sechste verbesserte Auflage. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena 1917. 

H. Krukenberg: Über die plastische Umwertung von 
Armamputationsstrümpfen. Verlag von Ferdinand Enke, Stutt- 
gart 1917. 

Kurzes Lehrbuch der Gynäkologie, bearbeitet vonBumm, 
Döderlein, Krönig, Menge. Herausgegeben von Otto 
Küstner. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. 

Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der 
praktischen Medizin, 17. Bd. 3 Heft. Hans Lieske: Das 
Problem krimineller Bekämpfung der Ansteckung mit Ge- 
schlechtsleiden. Verlag von Curt Kabitzsch, Würzburg 1917. 

J. H. Lubinus: Lehrbuch der Massage. Verlag von 
Bergmann, Wiesbaden 1917. 

Manniger: Erstes Jahrbuch des Kriegsspitals der Geld- 
institute in Budapest. Beiträge zur Kriegsheilkunde. Verlag 
von Julius Springer, 1917. 

Friedrich Mauer: Die Beurteilung des biologischen 
Naturgeschehens und die Bedeutung der vergleichenden Mor- 
phologie. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. 

Job. Naumann: Der Schwesternberuf und seine Wand- 


lungen in der 
Leipzig 1917. 

Paul Orlowski: Die Schönheitspflege. 
Kabitzsch, Würzburg 1917. 

V. Schilling: Anleitung zur Diagnose im dicken Blut- 
tropfen. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1917. 

EmmoSchlesinger: Die Röntgendiagnostik der Magen- 
und Darmkrankheiten. Verlag von Urban & Schwarzenberg, 
Berlin und Wien 1917. 

Schall-Heisler: Nahrungsmittel-Tabelle. 
Kabitzsch, Würzburg 1917. 

Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der 
praktischen Med. 17. Bd. 6. Heft. W. Sternberg: Das ge- 
schmackhafte Harmonieren der Speisen der Garküche. Verlag 
von Kabitzsch, Würzburg 1917. l 

Adolf Strümpell: Kurzer Leitfaden für die klinische 
Krankenuntersuchung. Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig 
1917. 

Trendelenburg: Stereoskopische Raummessung. Verlag 
von Julius Springer, 1917. 

H.Triepel: Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte. Verlag 
von Georg Thieme, Leipzig 1917. 

Hermann Vierordt: Kurzer Abriß der Perkussion und 
Auskulation. Verlag der H. Laupp'’schen Buchhandlung, 
Tübingen 1917. 

Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalver- 
waltung, VII. Bd. Heft 3—7, 1917. 

Hermann Ziegner: Vadamekum der speziellen 
Chirurgie und Orthopädie für Ärzte. Verlag von W. Vogel, 
Leipzig 1917. 

Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung in der Schweiz. 
Sammlungen von Aufsätzen. 


Gegenwart. Verlag von Arwed Strauch, 


Verlag von 


Verlag von 


I. Kriegsärztliche Literatur. 


Über die Behandlung von Kriegsneurosen. Von G. Lieber- 
meister, XI. Bd., Heft 7 der Sammlung zwangloser 
Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geistes- 
krankheiten. Karl Marhold’s Verlagsbuchhandlung. 
75 S. Preis 1,80 Mk. 


Der Grundgedanke der Ausführungen beruht auf der 
Überzeugung, daß die funktionellen Kriegsneurosen heilbar 
sind. Es wird auch an der Hand der Erfahrungen, die an 
soo Fällen erfolgten, der Beweis hierfür erbracht. Eine be- 
sondere allgemein durchgeführte Methode der Behandlung 
gibt es für Liebermeister nicht. Er geht streng indivi- 
dualisierend vor. Bestimmte Forderungen stellt er an die 
Persönlichkeit des Arztes, der Facharzt sein muß. Die stören- 
den Einflüsse für die Heilung, wie sie zum Teil von Ärzten 
mit anderen Fachkenntnissen (Chirurgen) noch mehr aber von 
Angehörigen und Freunden, schließlich auch durch unnötig 
beschaffte Apparate und die unnötig lange Dauer der Lazarett- 
behandlung gesetzt werden, erfahren zweckmäßige Beleuchtung. 
Scharf hervorgehoben wird die möglichste Sicherstellung der 
Diagnose und die Art der Untersuchung. Für die Behandlung, 
deren Ziel es ist, „das bei der Prognosestellung als im günstig- 
sten Fall erreichbar Festgestellte in die Tat umzusetzen“, 
müssen die individuellen Eigenschaften des Kranken berück- 
sichtigt werden. Die Behandlung ist eine Suggestionsbehand- 
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lung, und zwar wird von Individual- und Massensuggestion 
Gebrauch gemacht, deren einzelne Faktoren hervorgehoben 
werden. Hierbei wird wieder besonderes Gewicht auf die 
Kunst des behandelnden Arztes "gelegt. Liebermeister 
geht dann auf die Übergangszeit ein. Hierunter versteht er 
die Zeit zwischen der Entlassung aus dem Lazarett und der 
Aufnahme des vollen Dienstes. Der Arzt ist nicht maßgebend 
für das Zustandekommen einer Dauerheirung und das Rück- 
fälligwerden. Hierfür kommen die Verhältnisse bei den 
Truppenteilen in Betracht. Von Wichtigkeit ist der Konnex 
zwischen Lazarett und Truppenteil. Ist dieser mit entsprechen- 
der Wirkung vorhanden, so bleibt es bei Dauererfolgen, sonst 
gibt es häufige Rückfälle.e Liebermeister geht dann auf 
dıe einzelnen Krankheitsbilder ein und beschreibt sein Behand- 
lungsverfahren und seine Ergebnisse. Zur Rentenfrage nimmt 
er folgende Stellung. Reine Kriegsneurosen sollen nicht 
dienstunbrauchbar entlassen werden. Die einzelnen Fälle, 
die nicht dahin gebracht werden können, in irgendwelcher 
Form wieder dienstbrauchbar zu werden, müssen, sobald die 
fehlende Besserungsfähigkeit einwandfrei festgestellt ist, dienst- 
unbrauchbar entlassen werden. Dienstbeschädigung ist, wo 
es möglich ist, abzulehnen, da es sich um einen vorüber- 
gehenden Krankheitszustand handel. Wenn die Kranken 
durch ihr Verhalten eine wirksame Behandlung unmöglich 
machen oder ihre Ausführung verweigern, oder wenn ein ein- 
mal beseitigter Krankheitszustand unter dem Einfluß von Be- 
gehrungsvorstellungen reproduziert wird, so ist Dienst- 
beschädigung abzulehnen. Die Rente bei notwendiger An- 
erkennung der Dienstveschädigung ist möglichst niedrig zu 
bemessen, damit die Kranken zur Arbeit gezwungen werden. 
Das beste für alle solche Fälle ist eine einmalige Abfindung. 

Die Ausführungen Liebermeister's sind beachtens- 
wert. Hier spricht ein Praktiker, der bei allen Erfolgen 
immer ein Lernender geblieben ist. Gerade darum ist das 
Heft ‚wertvoll. Es wird nirgends gefordert: so muß mans 
machen, sondern gezeigt, so habe ichs gemacht. In cinem 
wohltuenden Gegensatz zu einer bestimmten Richtung in der 
Neurologie steht die Ansicht, daß es sich hier um Kranke 
handelt nicht um Simulanten. „Simulationsverdächtige sicht 
man ja außerordentlich häufig, doch legen Krankheitssymptome, 
die man an ihnen nachweisen kann, in den meisten Fällen 
nahe, nicht reine Simulation anzunehmen.‘ Bei dieser Auf- 
fassung von den Kriegsneurosen können dann auch die Dauer- 
erfolge nicht ausbleiben. Unklar ist mir eine Parenthese auf 
Seite 44 geblieben. „Der Patient — Semit — war endogen 
belastet, er erklärte, er mache eine Wette, daß er vom 
Militär freikomme.‘‘ Kann der auf S. 46 als Thymustod an- 
gesprochene Zufall, entsprechend ähnlichen Fällen durch den 
angewandten Apparat entstanden sein? Die schweren Darm- 
blutungen (S. 66) dürften kaum einen Zusammenhang mit den 
Neurosen haben. Die Bedenken Liebermeister's er- 
scheinen berechtigt. 

Es wäre schr zu wünschen, daß das Schriftchen weiteste 
Verbreitung fände. Es ist so geschrieben, daß die Kollegen 
anderer Fächer — für die es in erster Linie empfeblenswert 
erscheint — obne weiteres es lesen können. Die in vielen 
neurologischen Arbeiten gebrauchten Bezeichnungen für 
Krankheitssymptome nur durch den Entdeckernamen sind ver- 
mieden. Ich glaube, daß der Wunsch Liebermeister's, 
mitzubelfen, daß die Überzeugung von der Heilbarkeit der 
funktionellen Kriegsneurosen bei den Ärzten immer festeren 
Fuß fassen möge und möglichst viele dieser Kranken der 
Heilung zugeführt werden durch seine Schrift gefördert werden 
wird. (G.C.) Fritz Fleischer-Berlin. 


Die Tuberkuloseforschung in den Kriegsjahren. Von 
F.I. Köhler. (Ill. Pathologie). Verlag von Repertorien- 
verlag, Leipzig 1916. Einzelheft ı Mk., je 6 Hefte 5,20 Mk. 


Im dritten Hefte der an dieser Stelle bereits besprochenen 
„Ergebnisse der Tuberkuloseforschung in der Kriegszeit‘ stellt 
der Verf. die Arbeiten über die Pathologie der Tuberkulose 
in den Jahren 1914—1916 zusammen, im chemischen und 
biologischen Teil besonders ausführlich die Ergebnisse der 
vielen Arbeiten von Deycke und Much und seiner Schüler 
über die Partialantigene gedenkend, aber auch die anderen 
in dieser Zeit erschienenen Arbeiten über spezifische Mittel 
und deren Wertung mit großer Ausführlichkeit aufzählend. 


Spärlicher sind die Arbeiten über Biologie und Stoffwechsel: 
Alles in allem wie in den ersten beiden Heften wiederum eine 
trefflicbe, mit bewundernswertem Fleiße vorgenommene Zu- 
sammenstellung der einschlägigen Literatur auf denm Gebiete 
der Pathologie der Tuberkulose in den Kriegsjahren. 

(G C.) W. Holdheim-Berlin. 


P 


II. Innere Medizin. 


Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. 
Von Kraus-Brugsch. Lieferung 63—80. Verlag von 
Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien 1915/16. 


In den vorliegenden Lieferungen bildet die Fettsucht von 
Brugsch den Abschluß des schon besprochenen gleichnamigen 
Kapitels. Es sind hier abgehandelt die bypophysäre Fettsucht, 
die z. T. in das chirurgische Gebiet gehört, da sie eine strikte 
Operationsindikation mit Aussicht auf Erfolg darbietet, die 
Kastrationsfettsucht oder Eunuchoidismus, die dysthyreogene 
Fettsucht, die Dercum’sche Adıpositas dolorosa. Die diäte- 
tische Behandlung der Fettsucht, die ja zurzeit nur quasi 
historisches Interesse hat, bildet den Schluß Auch das Kapitel 
über Magerkeit und Abmagerung ist von Brugsch behandelt 
und für die Praxis geschrieben, 

Die innere Sekretion, ebenfalls vom Herausgeber bear- 
beitet, bringt in der gebotenen Kürze naturgemäß nur die 
wichtigsten Punkte dieses großen Gebietes, 

Der Kretinismus ıst von Prof. Scholz- Graz, beschrieben, 
einem berufenen Schilderer dieser alpinen Erkrankung. Vor- 
zügliche Abbildungen sind beigegeben. Schmidt-Halle hat 
das Kapitel über die Pankreaserkrankungen und zusamınen 
mit Lohrisch die Funktionsprüfung des Darmes und die 
Darmdyspepsien, sowie die Enteritis und Colitis acuta be- 
handelt. Die wichtigsten Ergebnisse der Pathologie und The- 
rapie dieses Gebietes, an dessen Bearbeitung Schmidt be- 
kanntlich in erster Reihe betciligt ist, sind in übersichtlicher 
Weise geschildert, Schr schöne Abbildungen, teils von mıkr>- 
skopischen, teils von anatomischen Präparaten fördern dıs 
Verständnis, 

Lieferung 69/70 bringt den Schluß der schon besprochenen 
akuten und chronischen Gastritis von Faber, sowie von 
Rütymeier-Basel das Kapitel über Magenblutungen. Es 
sind 17 verschiedene Ursachen zusammengestellt, die für 
Magenblutungen in Betracht kommen, mit genauer Schilderung 
des klinischen Verhaltens, der Prognose usw. Das runde 
Magengeschwür ist unter eingehender Berücksichtigung der 
Pathogenese — R. nimmt als pathogenetische Faktoren die 
Kombination der beiden Hauptfaktoren, Zirkulationsstörung 
und peptische Wirkung des Magensaftes als das wahrschein- 
lichste an — gesondert abgehandelt. Dem Ref. fiel auf, daß 
obgleich dem wichtigen Symptom des Schmerzes einige Seiten 
gewidmet sind, die differentialdiagnostisch so überaus wichtige 
Interkostalnceuralgie mit keinem Wort erwähnt ist. Die gleiche 
Lieferung enthält den Anfang einer Abhandlung über die 
Wechselbeziebungen zwischen den Magen- resp. Darmstörungen 
und den Erkrankungen anderer Organe aus der Feder des 
verstorbenen Klinikers Ewald, dessen große Erfahrungen 
auf diesem Gebiete besonders interessante Ausblicke verspricht. 
Es folgen die Erkrankungen der Harnröhre, Blase, Prostata, 
Hoden, Nebenhoden und Samenblase, die Cystoskopie und 
der Ureterenkatheterismus von L. Casper; die vorzüg- 
liche Darstellung ist durch ausgezeichnete Abbildungen des 
Blaseninneren unterstützt; vielleicht wäre durch Fortlassen 
einzelner rein spezialistischer Punkte und durch ein näheres 
Eingehen auf dıe Beziehungen zu den inneren Erkrankungen 
dem Rahmen des Gesamtwerkes mehr Rechnung getragen. 

P. F. Richter hat die Bearbeitung der funktionellen 
Nierendiagnostik übernommen. In vorbildlich kritischer Ana- 
lyse der Methoden zeigt er, wie ein Teil derselben eigentlich 
gar nicht als funktionelle anzusprechen sind, — so z. B. die 
den Sitz der Erkrankung erforschende Schlayer'sche Me- 
thode bestenfalls als biologische — und zeichnet weiterhin 
scharfumrissen die Grenzen der Leistungsfähigkeit der Methoden, 
an deren Aufbau er bekanntlich ein wesentliches Verdienst hat. 

Es folgen die „akuten Nephritiden" von H. Strauß. 
Stand in früherer Zeit die anatomische Fragestellung im Vorder- 
grund, so beansprucht heute die funktionelle Diagnostik und 
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Therapie das Hauptinteresse des Arztes; eine außergewöhnliche 
Fülle von Literatur führt den Leser in das noch vielfach um- 
strittene Gebiet ein. Die Darstellung der diätetischen und 
symptomatischen Therapie trägt den praktischen Bedürfnissen 
des Arztes durch seine Klarheit vollauf Rechnung. 

Die letzte der vorliegenden Lieferungen 76—78 bringt 
den Schluß der Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekre- 
Das Myxödem ist 
von Scholz-Graz bearbeitet; der M. Addisonii von Rahel 
Hirsch, welche mit Recht den Hauptwert auf die Anatomie, 
Physiologie und Pathologie der Nebennieren gelegt hat. Es 
folgt die Tetanie von Hans Eppınger- Wien und endlich als 
besonders interessantes Kapitel die Akromegalie und der 
Gigantismus aus der Feder von Georg Peritz. Sehr in- 
struktiv — um nur etwas hervorzuheben - sind die zahl- 
reichen Abbildungen normaler und (bei hypophysärer Adi- 
positas, Zwergwuchs usw.) pathologischer sellae turcicae; es 
ist zu begrüßen, daß auf die chirurgische Therapie der Akro- 
megalie, die Entfernung der Hypophyse, die nach der jüngsten 
Statistik nur 11 Proz. Mortalität aufweisen soll, näher einge- 
gangen wird. Den Schluß bildet der Infantilismus von dem- 
selben Autor. (G.C.) Zuelzer. 


Klinische Röntgendiagnostik des Verdauungskanals. Von 
Dr. Eduard Stierlin. Privatdozent tür Chirurgie, Ober- 
arzt der chirurgischen Universitätsklinik Zürich. Mit 709 Ab- 
bildungen. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1916. 


Der Verf., dem die Radiologie des Verdauungskanals 
zahlreiche wichtige Beobachtungen verdankt, hat eine sehr 
große Zahl von Kranken in den chirurgischen Kliniken zu 
Basel und Zürich röntgenologisch untersucht und seine Be- 
funde in sehr vielen Fällen durch den Operationsbefund kon- 
trollieren können. Das Werk zeigt, wie Außerordentliches 
das Röntgenverfahren in der Hand eines Geübten für die 
Diagnostik der Erkrankungen des Verdauungskanals zu leisten 
imstande ist. Der Wert des Buches liegt neben dem großen 
Material, das beobachtet ist und durch schr gute Bilder und 
Skizzen belegt wird, vor allem in der kritischen Verwertung 
der radiologischen Befunde und ihrer Einordnung als ein 
diagnostisches Hilfsmittel bei der Aufstellung einer exakten 
Diagnose. Nach einem kurzen Überblick über die Unter- 
suchungsmethoden werden die Röntgenuntersuchung der Speise- 
röhre, des Magens, des Duodenums, des Dünndarms und des 
Dickdarms behandelt. Das von einem Chirurgen geschriebene 
und in erster Reihe für die chirurgische Praxis gedachte Werk 
wird mit großem Nutzen auch von jedem inneren Mediziner 
und Röntgenologen studiert werden. (G.C.) G. Rosenow. 


Krankheiten und Ehe. Darstellung der Beziehungen zwischen 
Gesundheitsstörungen und Ehegemeinschaft.e. 2. Auflage, 
neu bearbeitet und herausgegeben von Hofrat Prof. Dr. 
v. Noorden und Dr. S. Kaminer. Verlag von Georg 
Thieme, Leipzig 1916. Preis 27 Mk. 

Das von Senator und Kaminer vor 12 Jahren heraus- 
gegebene Sammelwcerk „Krankheiten und Ehe", das zum 
erstenmal den Versuch machte, die engen Beziehungen 
zwischen Krankheitszuständen und Ehegemeinschaft in um- 
fassender Weise darzustellen, ist jetzt in 2. Auflage von 
Prof. Dr. v Noorden und Kaminer herausgegeben 
worden. Entsprechend den zahlreichen Umwandlungen, welche 
gerade im letzten Jahrzehnt in den Anschauungen über die 
Genese und den Verlauf vieler Krankheiten eingetreten sind, 
hat eigentlich kein Kapitel in der ursprünglichen Form für 
die Neubearbeitung stehen bleiben können. Manche sind von 
Grund auf umgearbeitet worden, so vor allem die Kapitel 
über Syphilis und Tuberkulose. Eine Reihe von Abschnitten 
sind neu hinzugetreten, so der über Sprachstörungen von 
Gutzmann, über genealogische Vererbungslehre von 
Martius und eine wertvolle Statistik von Geburtenziffern in 
den Kulturstaaten von Geheimrat Dietrich. Es ist dadurch 
das Buch sowohl nach Form wie Inhalt fast ein neues Werk 
geworden und bildet ein ganz hervorragendes Nachschlage- 
material für den praktischen Arzt, der gerade in der allge- 
meinen Praxis so häufig über die Beziehungen zwischen Ehe 
und Krankheiten interpelliert wird. Es ist das Buch mit 


Rücksicht auf die glänzenden Mitarbeiter als autoritativ an- 
zusehen und kann jedem Arzte nur dringend empfohlen 
werden. (G.C.) A. 


III. Klinische Sonderfächer. 


Praktische Neurologie für Ärzte. Von Lewandowsky. 
2. Auflage. Verlag von’ Julius Springer, Berlin 1917. 
Mit 358 Seiten. Preis 10 Mk. 


Das Buch ist nur für diejenigen Ärzte geschrieben, welche 
die Neurologie nicht als Spezialfach betreiben. Die Neuro- 
logie hat eine derartige Ausdehnung gewonnen, daß manche 
Ärzte an ihrer Beherrschung verzweifeln, sie ganz vernach- 
lässigen, oder mit einer gewissen Willkür behandeln. Es ist 
dies aus dem Grunde besonders zu bedauern, weil derartige 
Kranke zunächst den allgemeinen Arzt aufsuchen und doch 
sind die Grundzüge der Neurologie einfach, das Instrumen- 
tarium geradezu primitiv zu nennen. Weniger als in irgend- 
einem anderen Spezialfach kommt es auf besondere technische 
Fertigkeit oder spezielle Apparate an, sondern nur auf die 
Beherrschung einiger weniger Untersuchungsmethoden und die 
Folgerungen, die aus dem Ausfall dieser Untersuchungen ge- 
zogen werden können. Diese Kenntnis zu vermitteln ist die 
Aufgabe des vorliegenden” Buches, das jedem Praktiker aufs 
wärmste empfohlen werden kann. (G.C.) A. 


Kompendium der topischen Gebirn- und Rückenmarks- 
diagnostik. Kurzgefaßte Anleitung zur klinischen Lokali- 
sation der Erkrankungen und Verletzungen der Nerven- 
zentren. Von Robert Bing. 3. vermehrte und verbesserte 
Auflage mit 97 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen. Verlag 
von Urban & Schwarzenberg, Berlin - Wien 1917. 
Preis 10 Mk., geb. 12,50 Mk. 


Das geschickt geschriebene und durch übersichtliche, 
meist schematische Abbildungen illustrierte Buch, das mit 
Recht Verbreitung gefunden hat, liegt bereits in der 3. Auf- 
lage vor. Es wird gerade jetzt Ärzten, die im Felde und im 
Heimatlazarett Erkrankungen und Verletzungen des zentralen 
Nervensystems zu behandeln haben, in den Fragen der topischen 
Diagnostik ein willkommener Führer sein. 

G.C. Rosenow- Königsberg. 


(GC) 


Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie. Von 
Dr. Toby Cohn. Verlag S. Karger, Berlin, 1917. 
72 Abbildungen, 218 Seiten. 


Die mitten im Kriege notwendig gewordene neue Aut- 
lage erforderte eine genaue Durcharbeitung aller und Neu- 
bearbeitung einzelner Kapitel. Vor allem verlangten die 
eigenen und fremden Erfahrungen der Kriegsneurologie sowohl 
im diagnostischen als im therapeutischen Teil weitgehendste 
Berücksichtigung. Auch das Kapitel über Hochfrequenz und 
Diathermie erforderte auf Grund der neueren Forschung eine 
Ergänzung. Namentlich die Erfahrungen der Kriegszeit haben 
gelehrt, daß die Elektrotherapie kein wertloses, lediglich aus 
einer Serie „symbolischer Handlungen“ bestehendes Suggestions- 
verfahren sei, sondern daß ibre praktische Verwertung all- 
gemein anerkannten Nutzen gebracht hat und selbst die be- 
kehrt bat, die wohl früher anderer Meinung gewesen sind. 
Die klare, durch vielfache Illustrationen unterstützte Dar- 
stellung wird jedem, der sich mit Elektrodiagnostik und The- 
rapie befaßt, ein wertvoller Wegweiser sein. (G.C.) A. 


Lehrbuch der Zahnheilkunde. Von Port und Enke. 
Verlag von Bergmann, Wiesbaden 1915. 704 Seiten. 


Wie die Verf. im Vorwort betonen, sind sie sich wohl 
bewußt, daß sie, trotz des Namens „Lehrbuch der Zahnheil- 
kunde", die ganze moderne Zahnheilkunde nicht in ihrem 
Werke behandeln können bzw. wollen. Sie geben daher nur 
ausgewählte Kapitel aus der Zahnheilkunde, die aber ganz 
vorzüglich zu einem Lehrbuch zusammengestellt sind. 

Anatomie, Physiologie und Pathologie werden erschöpfend 
und allen Ansprüchen genügend behandelt. Sind auch überall 
in erster Linie die wissenschaftlichen und theoretischen Mo- 
mente in den Vordergrund gerückt, so wird doch auch der 
Praktiker aus dem neuen Buche viel Anregung schöpfen, so 
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Neue Literatur. 


Anleitung zur Begutachtung von Unfällen des Auges. Von 
M. zur Nedden. Verlag von J. F. Bergmann, Wies- 
baden 1915. 1,60 Mk. 

In kurzer Zeit nach der ersten ist nunmehr die 2. Auf- 
lage erschienen, was den besten Beweis für die Notwendigkeit 

und die Vorzüglichkeit der kleinen Schrift darstellt. (G.C.) A. 


IV. Anatomie und Physiologie (einschl. 
Biologie), Physik und Chemie, Patho- 
logische Anatomie, 


Handbuch der allgemeinen Pathologie. Herausgegeben von 
L. Krehl und F. Marchand. 3. Band. ı. Abteilung. 
Pathologie der Zelle. Atrophie und Aphysie. Mit 108 teil- 
weise farbigen Figuren. Verlag von S. Hirzel, Leipzig 
1915. Preis geh. 21 Mk., geb. 23 Mk. 


Das groß angelegte Werk schreitet, wenn auch langsam, 
so doch stetig fort. In dem letzterschienenen Bande behandelt 
Ernst in umfassender Darstellung unter Verwertung der kaum 
übersehbaren Literatur die Pathologie der Zelle, Möncke- 
berg die Atrophie und Aplasie. Es wäre sehr zu wünschen, 
daß die durch den Krieg geschaffenen Schwierigkeiten den 
Abschluß des Handbuches, das allen wissenschaftlich arbeiten- 
den Ärzten und Biologen wertvolle Dienste leisten wird, nicht 
allzulange verzögern. (G.C.) G. Rosenow. 


Physiologie und Pathologie der Leber nach ihrem heutigen 
Stande. Von Prof. Dr. F. Fischler. Verlag von Julius 
Springer, Berlin. Preis 9 Mk. 


Das Buch behandelt u. a. die Beziehungen der Leber zum 
Kohlchydrat-, Fett- und Eiweißstoffwechsel, sodann die Physio- 
logie und Pathologie der Lebersckrete. Als Anhang ist die 
Habilitationsschrift des Verf. aus dem Jahre 1906 über das 
Urobilin und seine klinische Bedeutung beigegeben. Die 
ncueren Forschungsergebnisse und die Literatur sind sorgfältig 
berücksichtigt. (G.C.) G. Rosenow. 


Die Chemie im täglichen Leben. Von Prof. Lassar 
Cohn. Verlag von Leopold Voß, Leipzig. 


Das Buch, das nunmehr in 8. Auflage erschienen ist, 
will uns die Stoffe, die uns tagtäglich begegnen, chemisch 
näher bringen. So bespricht es die natürlichsten physiolo- 
gischen Vorgänge, die Natur der Flamme, das Leuchtgas, die 
Ernährung der Pflanzen, der Tiere und des Menschen, unter- 
sucht die verschiedenen Getränke wie Weine, Biere, Spiri- 
tuosen usw. Gibt uns einen Begriff was Dynamit ist, Baum- 
wolle, Wolle, Seide, Kunstwolle, die Farbe, wie Papier zu- 
sammengesetzt ist, woraus Glas und Steingut hergestellt wird, 
wie eine Photographie zustande kommt, wie man Eisen und 
Stahl herstellt und wie die am häufigsten gebrauchten Medi- 
kamente zusammengesetzt sind. Trotz der für den populären 
Gebrauch bestimmten Darstellung fühlt man doch einen wissen- 
schaftlichen Geist in dem Buche und auch der Arzt, der sich 
nicht viel mit Chemie beschäftigt hat, wird mit Vorteil das 
Buch in die Hand nehmen. (G.C.) A. 


Handbuch der mikroskopischen Technik. Herausgegeben 
von der Schriftleitung des „Mikrokosmos“. I. Teil: Das 
Mikroskop und seine Nebenapparate. Von H. Günther. 
94 S. Franckh’sche Verlagshandlung, Stuttgart 1917. 
Preis geh. 2,25 Mk., geb. 3 Mk. 

Das Mikroskop hat heute weit über die Kreise der 
Naturforscher und Ärzte hinaus Bedeutung erlangt und leistet 
namentlich auch unserer Industrie und Landwirtschaft die wert- 
vollsten Dienste. In seiner jetzigen Vollkommenbeit ist es 
aber ein kompliziertes Instrument geworden, dessen Anwen- 
dung eine genügende Kenntnis seines Baues und der physi- 
kalisch-optischen Gesetze voraussetzt. An dieser Kenntnis 
fehlt es oft genug auch denen, die fast täglich das Mikroskop 


in Gebrauch nehmen, voraus zweifellos manches falsche Urteil 
entspringt. Die vorliegende Einführung in das groß angelegte 
Handbuch der mikroskopischen Technik ist daher durchaus 
zweckmäßig und stellt mit 107 Abbildungen eine gute J.eistung 
dar. Knapp und klar werden wir mit dem Mikroskop selbst, 
mit seinen Nebenapparaten, mit dem Sehen, Messen, Zählen 
und Zeichnen mikroskopischer Gebilde und Zustände bekannt 
gemacht, wobei die Erzeugnisse der verschiedensten Firmen 
berücksichtigt werden. Es kann daher jedem, der sich aus 
Beruf oder Liebhaberei mit mikroskopischen Untersuchungen 
beschäftigt, die Günther’'sche Abhandlung als Ratgeber 
warm empfohlen worden. (G.C.) C. Hart-Berlin. 


Die Wassermann’sche Reaktion in ihrer serologischen 
Technik und klinischen Bedeutung auf Grund von 
Untersuchungen und Erfahrungen in der Chirurgie. 
Von Erich Sonntag. Mit einem Geleitwort von Ge- 
heimrat Prof. Dr. E. Payr. Verlag von Julius Springer, 
Berlin 1897. 


Ein vortreffliches Buch, welches nicht nur den Einfluß 
der Wassermann’schen Reaktion auf die Diagnostık und The- 
rapie der chirurgischen Praxis schildert, sondern einen um- 
fassenden Überblick über die große Bedeutung der Reaktion 
für alle Disziplinen der Medizin gibt. Die Methodik der 
Untersuchung wird klar und verständlich geschildert, das 
Wesen der Reaktion auch dem serologisch nicht vorgebildeten 
Menuiziner zum Verständnis gebracht und eine ausführliche 
Übersicht über die Literatur gegeben. So empfi-hlt sich die 
Lektüre des Buches auch dem praktischen Arzte, welcher 
daraus lernen wird, der \Vassermann’'schen Reaktion dasjenige 
Vertrauen entgegenzubringen, welches sie zum Segen der 
Menschheit tatsächlich verdient. (G.C.) R. Ledermann. 


Mikroskopie und Chemie am Krankenbett. Von Hermann 
Lenhartz. 8. umgearbeitete und vermehrte Auflage von 
Prof. Dr. Erich Meyer. Mit 150 Abbildungen im Text und 
einer Tafel. Verlag von Julius Springer, Berlin 1917. 
Preis 12 Mk. 


Die 8. Auflage des bekannten Buches weist gegenüber 
der vorhergehenden wieder eine Anzahl Verbesserungen und 
Erweiterungen auf. Sehr willkommen wird vielen Ärzten ins- 
besondere die Zusammenstellung der Methodik von Nieren- 
funktionsprüfungen sein. Aufgenommen sind ferner die Re- 
sistenzbestimmung der roten Blutkörperchen gegen anisotonische 
Kochsalzlösungen, Ergänzungen zur Technik der Blutzählung 
u.a. m. Die Zahl der farbigen, überwiegend sehr instruktiven 
Abbildungen ist vermehrt worden. Von den Büchern mittleren 
Umfangs, die die klinische Chemie und Mikroskopie behandeln, 
st das von Meyer-Lenhartz in seiner heutigen Gestalt 
cherlich das modernste und beste. (G.C.) 

G. Rosenow-Königsberg. 


Sonne als Heilmittel. Gemeinverständliche Abhandlung von 
Dr. med. F. Theuring. Verlag von Gerhard Stalling, 
Oldenburg. 29 S. 17 Abbildungen. 


Theuring, dem wir schon ein ausführliches Buch über 
das Quarzlicht und seine Anwendung in der Medizin ver- 
danken, wendet sich in der jetzt vorliegenden Broschüre be- 
sonders an das Laienpublikum. Gern aber wird auch der 
Arzt den klaren und durchweg interessanten Ausführungen 
folgen. Nach einer leichtverständlichen physikalischen und 
geschichtlichen Einleitung bespricht er die Bedeutung der 
Höhensonne, Tieflandsonne und der künstlichen Ersatzlicht- 
quellen für die Medızin und ihre Wirkung auf den lebenden 
Organismus. Auch die Behandlungsweise wird in kurzen 
Worten geschildert. 

Ohne weiteres ist dem Autor zuzustimmen, wenn er vor 
einer wahllosen therapeutischen Anwendung der Sonne durch 
Laien warnt. Um so weniger verständlich ist sein Rat, die 
künstliche Höhensonne in möglichst jedem Badezimmer anzu- 
bringen und nach dem Bade eine Bestrahlung vorzunehmen. 
Die künstliche Höhensonne ist ein zu differentes Medikament, 
als daß es Laien kritiklos überlassen werden könnte. Die 
Bestrahlung ist stets vom Arzt zu verordnen und von ge- 
schultem Personal auszuführen. (G C.) 

Franz Blumenthal-Berlin. 
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L Abhandlungen. 


I. Über gegenseitige Beziehungen 
von Magen- und Darmstörungen.') 


Von 
Prof. D. Gerhardt in Würzburg. 


Daß sich Magen und Darm in ihrer Lage 
gegenseitig beeinflussen können, weiß man seit 
lange. Diese Verhältnisse sind wichtig für die 
Diagnostik: namentlich in der Zeit vor der Ein- 
führung der Röntgenmethodea wurden sie viel- 


1) Nach einem Vortrag in der Würburger phys.- med. 
Gesellschaft. 


fach für die Diagnose der Bauchgeschwülste ver- 
wertet, indem man deren Verschiebung nach 
Füllung von Magen oder Dickdarm kontrollierte. 
Für die Entstehung von Krankheiten oder krank- 
haften Funktionsstörungen kommt ihnen aber 
nur geringe Bedeutung zu; dies erscheint um so 
erklärlicher, seitdem die Röntgenbeobachtung 
gezeigt hat, daß nur bei recht starker Füllung 
der Teile nennenswerte Verschiebungen vor- 
kommen.!) 
Sehr viel größere klinische Bedeutung haben 


1) s. A. Hoffmann, Münch. med. Wochenschr. 1912; 
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jene Fälle, wo subjektive Beschwerden oder auch 
wirkliche, objektiv nachweisbare Funktions- 
störungen in einem der beiden Hauptteile des 
Verdauungstraktus auftreten infolge primärer 
Störungen im anderen, Verhältnisse, welche mit- 
unter die Diagnose erschweren und welche auch 
für die Therapie besondere Bedeutung gewinnen 
können. Sie sollen im folgenden etwas ein- 
gehender besprochen werden. 


I. Magenstörungen bei Darmleiden. 


I. Hier ist zunächst zu erinnern an die Fälle, 
wo Magensymptome im Beginn einer 
Appendizitis auftreten: der relativ häufige 
Magenschmerz und das seltenere Blutbrechen, 
das wohl am ehesten als septisches Symptom zu 
deuten ist.!) 

2. Ein weiteres Beispiel aus den medizinisch- 
chirurgischen Grenzgebieten ist dass Aufhören 
der Magenmotilität nach Operationen, 
Druck, Zerrung am Darm. Cannon zeigte, daß 
nach starkem Anfassen oder Zerren des Darmes 
nicht nur die Darm-, sondern auch die Magen- 
bewegungen für 3—4 Stunden gelähmt werden; 
nach Operationen am oberen Dünndarm wird 
die Magenentleerung um 5 und mehr Stunden 
verzögert, aber in diesem Fall nicht durch Läh- 
mung, sondern durch Pyloruskrampf. 

3. Von größerer Bedeutung für die innere 
Medizin ist die Beeinflussung, welche die Be- 
schaffenheit des Darminhalts auf die 
Motilität und Sekretion des Magens 
ausübt. 

Seit den Untersuchungen v. Mering's ist be- 
kannt, daß der Pylorus sich reflektorisch schließt, 
so lange sich salzsauerer Speisebrei im Duodenum 
befindet, und sich erst wieder öffnet, wenn der 
Inhalt in das Ileum weiterbefördert ist. Cohn- 
heim und seine Mitarbeiter”) zeigten am Tier 
mit Duodenalfistel, daß bei kontinuierlichem 
Sılzsäurezufluß ins Duodenum und Ileum der 
Pylorus dauernd krampfhaft geschlossen bleibt; 
dasselbe ließ sich aber auch durch Essigsäure er- 
reichen, uud zwar schon bei solcher Konzentra- 
tion der Essigsäure, wie sie sich unter Umständen 
bei pathologischen Gärungsprozessen im Darm 
entwickeln kann. 

Auch durch Einfließenlassen von Salzlösungen 
(4 Proz. Kochsalz oder Bittersalz) wurde die 
Magenentleerung durch Pylorospasmus verzögert. 

Aber nicht nur die Motilität, sondern auch 
die Sekretion des Magens wird reflektorisch durch 
die Beschaffenheit des Darminhalts beeinflußt. 
Anwesenheit von freier Salzsäure oder von Koch- 
salzlösung im oberen Dünndarm bewirkt Ver- 
minderung, Essigsäure oder Bittersalzlösung da- 
gegen Vermehrung der Magensaftsekretion. Die 
Unterschiede waren recht starke: im ersten Fall 
14—42, im zweiten 81—106 Gesamtazidität. 

1) s. Sick, Arch. f. klin. Med. 82. 


23) Cohnheim u. Dreyfus, Ztschr. f. phys. Chem. 58, 
Cobnbeim u. Marchand, ebenda 63. 


‚reflektorische 


Wurde die Duodenalschleimhaut durch Novo- 
kain unempfindlich gemacht, dann wurde der 
Pylorusreflex ausgeschaltet, der 
Magen entleerte sich rascher, die Gesamtazidität 
war erhöht. Nach diesen Beobachtungen können 
also weitgehende Motilitäts- und Sekretionsano- 
malien des Magens als rein sekundäre Erschei- 
nungen durch primäre pathologische Zustände 
im Darm ausgelöst werden; und es ist recht 
wohl denkbar, daß ähnliche abnorme Zustände 
im obersten Darm, wie sie in jenen physio- 
logischen Experimenten erzielt wurden, nament- 
lich Änderungen in der Empfindlichkeit der 
Darminnenflächke, auch gelegentlich in der 
menschlichen Pathologie Störungen der Magen- 
funktion bedingen. 

Wenn wir heute auch nicht mehr so wie vor 
20 Jahren die Menge der freien Salzsäure als 
wesentlichsten Maßstab für Art und Grad der 
Magenstörungen ansehen, so sind die Hyper- 
aziditätsbeschwerden doch immer noch häufig 
Gegenstand der Diagnostik und der Therapie. 
Und es ist interessant, daß solche Hyperazidität 
sekundär, durch abnorme Beschaffenheit des 
Darminhalts oder durch Verminderung der Emp- 
findlichkeit der Dwuodenalschleimhaut, hervor- 
gerufen werden kann. 

4. Aber nicht nur die Art des Inhalts, sondern 
auch die Motilität des Darms scheint Einfluß auf 
die Magensekretion zu haben. Das Zusammen- 
treffen von ObstipationundHyperazidität 
ist schon oft betont worden. v. Noorden?) fand 
bei 75, Strauß?) bei fast 50"/, der Obstipierten 
Hyperazidität. Wenn diese Kombination auch 
neuerdings in anderer Weise gedeutet wird (vgl. 
den nächsten Abschnitt), so bleibt doch für die 
Praxis wichtig, daß in vielen Fällen durch Be- 
seitigung der Verstopfung auch die Magenbe- 
schwerden behoben werden können. Besonders 
v. Noorden berichtet über solche Patienten, die 
sich lediglich wegen Magenbeschwerden an den 
Arzt wandten und diese Magenbeschwerden ver- 
loren, als durch Verabreichung grober, schlacken- 
reicher (also für eigentliches Magenleiden ent- 
schieden ungeeigneter) Kost die Obstipation be- 
hoben war. 

In einem Teil der Fälle bildete sich dabei die 
Hyperazidität tatsächlich zurück, in einem anderen 
blieb sie ungeäudert, aber die sog. Hyperaziditäts- 
beschwerden verschwanden. 


5. Zu der Gruppe von Magenbeschwerden bei 
Darmleiden sind endlich jene Falle zu rechnen, 
wo die Patienten darüber klagen, daß fast jedes- 
malnachNahrungsaufnahmeStuhldrang 
eintritt, oft mit Tenesmus, oft mit Blähungen, 
mit viel Gurren und kolikartigen Schmerzen im 
ganzen Leib. Die Patienten suchen die Ursache 
dieses Zustandes leicht in einem Magenleiden; 
1) Ztschr. f. klin. Med. 53. 

?) Internat. Beitr. zur Path. u. Tber. d. Ernährungs- 
störungen. Rd. ı. 
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tatsächlich handelt es sich um abnorme Erreg- 
barkeit und Empfindlichkeit des Dickdarms: Das, 
was sich bei den meisten Menschen physiologischer- 
weise nach dem Frühstück abspielt, die Anregung 
der Darmperistaltik durch die Füllung des Magens, 
das erfolgt bei gesteigerter Reizbarkeit des Darms 
nach jeder, auch geringfügigen, Nahrungsaufnahme. 
Ob die Ursache dieses Magen-Darmreflexcs mehr in Zu- 
nahme des abdominalen Druckes und Volumens im ganzen 
liegt, oder mehr in einem direkten Druck des gefüllten Magens 
auf den anliegenden Dickdarm, mag dahingestellt sein. Daß 
sich der Darm beim Gesunden meistens gerade nach dem 
Frühstück am leichtesten und am stärksten regt, beruht wohl 
hauptsächlich darauf, daß der Gegensatz zwischen der nächt- 
lichen Leere und der morgendlichen Füllung des Magens be- 
sonders stark ist, vermutlich wirkt auch die morgendliche 
Bewegung nach der nächtlichen Rube unterstützend. 


Die erhöhte Reizbarkeit des Darms kann be- 
gründet sein in einem Status nervosus, bei welchem 
alle reflektorischen Vorgänge im Körper abnorm 
leicht auslösbar sind, oder in krankhaften Ver- 
änderungen am Darm selbst: alle Grade von Dick- 
darmreizung von der ganz oder fast ganz nervösen 
Colica mucosa bis zur Colitis und Sigmoiditis 
haemorrhagica und ulcerosa und zum ulcerierenden 
Karzinom; im Krieg gaben besonders die Dys- 
enterie und fast mehr noch die Nachwehen der 
Dysenterie, die sich noch lange in die Rekon- 
valeszenz hineinziehen können, Gelegenheit zu 
solchen Beschwerden.. Für die Behandlung ist 
wichtig, daß diese Darmschmerzen nach Nahrungs- 
aufnahme, meist weniger von der Verdaulichkeit 
der Ingesta, als vom Füllungszustand des Magens 
abhängen, und daß deshalb auch rein flüssige 
Kost, die Beschwerden auslösen kann, wenn sie 
in zu großer Menge genossen wird. 


I. Darmstörungen bei Magenleiden. 


I. Ähnliche Beschwerden wie bei der eben 
besprochenen Gruppe, wo die Colitis Anlaß zu 
Blähung und schmerzhafter Peristaltik des Darms 
nach Nahrungsaufnahme bedingte, werden manch- 
mal bei echten Magenleiden empfunden. 

So klagten namentlich einige Patienten mit 
notorischem, später durch Blutbrechen sicherge- 
stelltem Magengeschwür, zunächst langere 
Zeit hindurch durchaus nicht über Magen- 
beschwerden, sondern nur darüber, daß reich- 
lichere Nahrungsaufnahme nach kurzer Zeit 
Darmunruhe, Blähungen, Stuhldrang 
auslöse; diese Störungen wurden deshalb auf den 
Darm bezogen, weil sie nach der Entleerung des 
Stuhlgangs, oft auch schon nach dem Abgang 
von Flatus, prompt aufhörten. Eine Patientin, 
die unter derartigen Beschwerden stark litt und 
sie besonders lebhaft schilderte, dabei nie über 
Magenstörungen klagte, hatte am Röntgenschirm 
einen typischen spastischen Sanduhrmagen. 

Es wird schwer zu entscheiden sein, ob es sich in solchen 
Fällen um reine Obstipations- und Dickdarmbeschwerden 
bandelt, oder um eine mehr direkte Einwirkung auf das 
Magengeschwür, etwa infolge von Druck und Zerrung in der 


Gegend des Geschwüres, bedingt durch die Volumzunahme 
des Abdomens im ganzen. 


2. Wurde im vorigen Abschnitt davon ge- 
sprochen, daß nicht selten Obstipation die Ursache 
für Magenbeschwerden sei, so sind jetzt die Falle 
zu besprechen, wo Magenleiden, zumal Magen- 
geschwür und einfache Hyperazidität, 
Obstipation im Gefolge haben, oder, vor- 
sichtiger ausgedrückt, wo beide Zustände kombiniert 
vorkommen, 

Das häufige Vorkommen beider Zustände 
kennt man seit lange. Interessant ist die ver- 
schiedenartige Erklärungsweise, welche unter dem 
Einfluß der jeweiligen Forschungsrichtung dafür 
gegeben wurde. 

Die anfängliche Deutung sieht die Hyper- 
azidität (mit oder ohne Ulcus) als die Ursache 
der Obstipation an: der hyperazide Magensaft ist 
besonders verdauungstüchtig, er bewirkt, daß die 
Speisen vollständiger, als in der Norm, verdaut 
und ausgenutzt werden und daß die substanz- 
und namentlich schlackenarmen Nahrungsreste 
einen zu geringen Reiz auf die Dickdarmwand 
auslösen. 

Diese Anschauung stimmte gut mit den Be- 
funden von Ad. Schmidt und Strasburger 
über das Verhalten der Fäzes bei Obstipation. 

Diese Forscher fanden bei habitueller Obstipation die 
Fäzes regelmäßig nicht nur arm an Wasser, sondern auch 
arm an Trockensubstanz, an Nahrungsresten jeder Art, zumal 
arm an gröberen Nahrungsschlacken. Sie nahmen deshalb an, 
daß gerade die abnorm gute Verdauung und Ausnutzung die 
Ursache der Obstipation sei, insofern der volumarme Inhalt 
einen zu geringen Reiz auf die Darmwand ausübe. Diese 
Betrachtungsweise führte bekanntlich neben den entsprechenden 


diätetischen Vorschriften zur Einführung das Regulıns (Agar- 
Agar) als eines brauchbaren Mittels gegen diese Zustände. 


Es erschien durchaus plausibel, daß abnorm 
verdauungstüchtiger Magensaft, wie er so häufig 
bei Ulcus gefunden wird, in dieser Weise Obsti- 
pation bedinge. 

Demgegenüber macht sich neuerdings eine 
andere Auftassung geltend, welche die Verstopfung, 
die Hyperazidität und sogar das Ulcus mehr als 
koordinierte Symptome deutet. G. v. Bergmann 
und seine Schüler !) haben zu zeigen gesucht, daß 
bei Patienten mit Magengeschwür eine ganze 
Reihe nervöser Zeichen bestehe, daß insbesondere 
eine abnorm leichte Erregbarkeit, eine Hypertonie 
im Innervationsgebiet des Nervus vagus nachzu- 
weisen sei. 

Daß v. Bergmann diese erhöhte Vagotonie 
als eigentliche Ursache der Geschwürbildung an- 
sieht und sich hierbei auf interessante experi- 
mentelle Untersuchungen stützen kann, sei neben- 
her erwähnt. Für die hier in Rede stehenden 
Verhältnisse ist das wesentliche, daß er die Hyper- 
azidität ebenso wie die gesteigerte Motilität des 
Magens und wie die der Obstipation zugrunde 
liegende spastische Kontraktion des Dickdarms 
als Folge der gesteigerten Vaguseinwirkung be- 
trachtet. Das Röntgenbild des Darms mit seinem 


') v. Bergmann, Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 12; 


Berl. kl. W. 1912, Nr. 51; K. Westphal, Arch. f. klin. 
Med. 114. Katsch, Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 12. 
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stark eingedickten klümpchenartigen Inhalt gleicht 
in der Tat ganz jenen Bildern, welche nach der 
Einwirkung des typischen vagotonischen Mittels, 
des Pilokarpins, zustande kommen, und es ist 
sehr bemerkenswert, daß es v. Bergmann ge- 
lang, durch Pilokarpin auch spastische Magen- 
kontraktion und Bildung von Magengeschwüren 
zu erzeugen. 

3. Im Gegensatz zu der obstipierenden Wirkung 
der Hyperazidität steht der diarrhoe-be- 
günstigende Einfluß der Verminderung 
der Magensekretion. Namentlich der extreme 
Zustand, das völlige Fehlen des Magensaftes, die 
Achylia gastrıca, kann Anlaß zu recht be- 
trächtlichen Störungen geben. ` 

Wegen ihrer Bedeutung für die Praxis mögen 
diese Verhältnisse etwas eingehender besprochen 
werden. Ä 

Die Achylia gastrica ist sehr viel häufiger, als 
man früher vermutete. Sie findet sich nicht nur 
bei totaler Atrophie der Magenschleimhaut, die 
man anfänglich als notwendige oder doch haupt- 
sächliche Vorbedingung ansah, sondern auch bei 
scheinbar geringfugiger chronischer Entzündung, 
ferner auch ohne wesentliche anatomische Ver- 
änderung als Wirkung von allerhand Allgemein- 
krankheiten (schwere Anämien, akute und chro- 
nische Infektionskrankheiten, maligne Tumoren), 
wohl auch von rein nervösen Einflüssen. 

Ein recht aktuelles Interesse haben diese Zustände da- 
durch, daß sich Achylia gastrica auffallend häufig bei Kriegs- 
teilnehmern findet, dıe wegen hartnäckiger Magen oder Darm- 
störungen den Heimatlazaretten zugewiesen werden. Viele der 
Betrofi-nen führen ihr Leiden auf Dysenterie zurück. 
Dieser Zusammenhang ist nicht recht klar, und man wird des- 
halb einstweilen dıe Möglichkeit nicht ganz ablehnen können, 


daß die Achylie bier schon vorher bestanden babe und erst 
durch die dysenterische Darmstörung klinisch hervorgetreten sei. 


Achylia gastrica kann Jahre lang bestehen, 
ohne Störungen der Ernährung oder des Wohl- 
befindens zu machen; augenscheinlich kann der 
Ausfall der Magenverdauung durch Pankreas- und 
Darmsaft meistens leicht kompensiert werden. 
Bei einem Teil der Fälle (nach v. Tabora') bei 
20 Proz., nach Ad. Schmidt?) bei 15—30 Proz., 
nach K. Faber?) bei der Mehrzahl) treten aber 
deutliche Störungen auf; nach einer Zusammen- 
stellung von Faber?) trifft man unter diesen 
etwa gleich häufig solche mit Magen-, solche mit 
Darmbeschwerden und solche, wo sowohl Magen- 
wie Darmbeschwerden bestehen. Die Magenbe- 
schwerden äußern sich in Druck, Völle, Aufstoßen, 
Sodbrennen, die Darmbeschwerden in Flatulenz, 
Druck, schmerzhaftem Kollern und Gurren, häufigen 
Durchfällen. 

Die Ursache dieser Störungen liegt ganz vor- 
wiegend darin, daß mangelhaft verdaute Speise- 
teile im Darm allerhand Zersetzungen unterliegen 
und daß die Produkte dieser Zersetzungen den 
Darm reizen. 


1) Münch. med. W. 1904. 
?) Klinık d. Darmkrankheiten. 
3) Ther. d. Gegenw. 1906. 


Die Einwirkung des Magensaftes auf die 
Nahrung kann eben doch nur schwer durch 
Pankreas und Darm volikommen ersetzt werden. 
Denn außer der rein peptischen Wirkung auf die 
Eiweißsubstanzen kommt dem Magensaft noch 
eine sehr wichtige Eigenschaft zu, nämlich die 
Lockerung derKittsubstanzen, welche die 
Zellen sowohl der tierischen wie der pflanzlichen 
Gewebe zusammenhalten. Das Bindegewebe 
zwischen den Fasern des Fleisches wird zwar ge- 
wöhnlich durch die Zubereitung in der Küche in 
Leim verwandelt und kann dann auch vom 
Pankreassaft gelöst werden. Ist es aber roh oder, 
wie etwa in einem nicht durchgebratenen Beef- 
steak, nur ungenügend erwärmt, dann ist der 
Magensaft zu seiner Verdauung nötig, und wenn 
er fehlt, dann gelangen größere Bindegewebsfetzen 
in die tieferen Darmteile und in die Fäzes. 

Noch wichtiger ist die Beteiligung des Magen- 
saftes an der Verdauung der Vegetabilien. Er 
lockert hier die Kleberschicht der Getreidekörner 
und die aus Zellulose und Pektinstoffen bestehen- 
den Membranen der Zellen und macht dadurch 
erst den Zellinhalt der Einwirkung der Ver- 
dauungssäfte zugänglich. Bei herabgesetzter oder 
fehlender Magensalzsäure findet man im Stuhl- 
gang oft noch große, fast unveränderte Stücke 
von Kartoffeln, Rüben und anderen Pflanzenteilen. 

Dieses Auftreten von unzerkleinerten Speise- 
resten in den Fäzes ist zwar, wie einzelne Beob- 
achtungen zeigen, keine notwendige Folge der 
Achylie; offenbar bestehen bei manchen Menschen 
im Dünndarm doch noch Einrichtungen, welche 
die normale Verdauung und Ausnutzung der 
Speisen ermöglichen. Aber diese Fähigkeit des 
Darms, wirklich ganz kompensierend für den Aus- 
fall der Magenverdauung einzutreten, bildet doch 
mehr die Ausnahme als die Regel. 

Andererseits kommen auch bei Leuten mit 
normaler Magenfunktion Verschiedenheiten in der 
Verarbeitung der Vegetabilien vor. Hier sind 
offenbar eine Reihe von Einflüssen im Spiel. Der 
wescentlichste von ihnen scheint aber doch die 
Beschaffenheit des Mageninhalts zu sein. 

Bei Nachprüfung dieser von Ad. Schmidt begründeten 
Lchren kann man sich in der Tat leicht überzeugen, daß nach 
Verabreichung von gelben Rüben bei Achylikern nahezu regel- 
mäßig, bei Leuten mit normalem Magensaft manchmal, bei 
Hyperaziden nur ganz ausnahmsweise mikroskopisch erkenn- 
bare Rübenstücke in den Fäzes auftreten. 

Daß diese zerkleinernde Wirkung des Verdauungsapparats 
auf die Ingesta tatsächlich auf chemischen oder chemisch- 
physikalischen Einflüssen und nicht auf mechanischer Kom- 
pression beruht, konnte Ad. Schmidt anschaulich zeigen: 
Paraftinringe, die durch eine Belastung von 6—8 g schon ver- 
ändert wurden, passierten Magen und Darm, wenigstens zum 
Teil, unverändert: andererseits konnten gekochte Birnen, 


welche im Magea und Darm regelmäßig stark zerkleinert 
wurden, erst bei einer Belastung von 200 g zerdrückt werden. 


Wenn unzerkleinerte Speisereste in den Darm 
gelangen, so können sie vielleicht gelegentlich 
durch mechanische Reizung der Darmwand 
schaden; doch spielen diese rein mechanischen 
Verhältnisse jedenfalls keine große Rolle. riel 
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wichtiger ist der Umstand, daß dann die Pankreas- 
und Darmsäfte nicht eindringen können und daß 
deshalb noch unveränderte Kohlehydrate in die 
tieferen Darmteile gelangen. Hier, wo die Zellu, 
lose durch die Fäulnisbakterien gelockert wird, 
unterliegen sie außerordentlich leicht allerhand 
bakteriellen Spaltungen und Gärungen, und die 
Produkte dieser Zersetzungen bilden offenbar für 
einen einigermaßen empfindlichen Darm einen 
starken Reiz. Auf diesen Reiz reagiert der Darm 
leicht mit Diarrhoe. 

Im ganz normalen Darm kommt es allerdings 
nur schwer zu pathologischer Fäulnis und Gä- 
rung, vielleicht weil die Darmsekrete dem ent- 
gegenwirken, vielleicht weil die normalen Darm- 
pilze alles abnorme überwuchern.!) So erklärt es 
sich, daß viele Falle von Achylie ganz symptom- 
los bleiben trotz reichlicher unverdauter Speise- 
reste in den Fäzes. 

Aber auch da, wo es zu Gärungen kommt, 
ist die Diarrhoe keine notwendige Folge. Ihre 
nähere Entstehungsweise ist noch nicht ganz klar. 

Ein rein motorischer Vorgang, etwa beschleunigte Peri- 
staltik, würde allenfalls zu breiiger, nicht aber zu flüssiger 
Entleerung führen; also muß wobl ein abnormer Sekretions- 
vorgang mitbeteiligt scin. Ad. Schmidt hält für wahrschein- 
lich, daß ein solcher Sekretionsvorgang die Hauptrolle beim 
Zustandekommen von Diarrhoe spiele, und zwar in der Weise, 


daß das eiweißhaltige Darmsekret sich faulig zersetze und 
hierdurch erst den Darm zu beschleunigter Peristaltik reize. 


Diese Auffassung, daß neben den abnormen 
Gärungen noch ein zweites Moment, krankhafte 
Sekretion des Darmes, bei der Entstehung dieser 
Durchfälle beteiligt sei, ließe es verständlich er- 
scheinen, daß solche Durchfälle bei manchen 
Achyliefällen dauernd fehlen, bei anderen zeit- 
weise, bei noch anderen außerordentlich hart- 
näckig auftreten. Die ganz verschiedene Inten- 
sität der Durchfälle würde danach wesentlich von 
der verschiedenen Reizbarkeit des Dickdarms ab- 
hängen. 

Jedenfalls ist für die Praxis wichtig, daß un- 
resorbierte Nahrungsreste im Dickdarm leicht 
Anlaß zu Diarrhoe geben, daß mangelhafte Magen- 
verdauung oft die Ursache solcher schlechter 
Ausnutzung der Ingesta im Darm ist, und daß 
tatsächlich ein recht erheblicher Teil der hart- 
näckigen chronischen Durchfälle in dieser Weise 
zu erklären ist. 

In manchen Fällen liegt nicht Kohlehydrat- 
gärung, sondern Eiweißläulnis den- abnormen 
Zersetzungen im Dickdarm zugrunde, welche die 
Schleimhaut reizen und dadurch Diarrhoe ver- 
ursachen. Auch hier scheint relativ oft Anazidität 
oder Hpypazidität des Magensaftes die Ursache 
zu bilden. Manchmal ist der Zusammenhang 
wohl ähnlich wie bei der Gärung: es fehlt an 
der Lockerung des intermuskulären Bindegewebes, 
wenigstens bei Genuß von rohem oder halb- 
rohem Fleisch, und deshalb kann der Pankreas- 


1) s. Schütz, Arch. f. Verdauungskr. 7, Berl. klin. 
Wochenschr. 1900. 


saft nicht genügend in die Muskelfasern ein- 
dringen; manchmal mögen auch die nur gelösten 
Bindegewebsmassen selbst im Dickdarm der Faul- 
nis unterliegen; noch andere Male handelt es sich 
um Störungen der Eiweißresorption im Dünn- 
darm, als sekundäre Folge des Darmkatarrhs, der 
durch die abnormen Gärungen hervorgerufen 
wurde. 

Wenn wir sowohl die Gärungs- als die 
Fäulnisdyspepsie auf Fehlen der Magensekretion 
zurückführen, so steht dies in Widerspruch mit 
der ursprünglichen Darstellung von Ad. Schmidt 
und Strasburger. Sie sonderten scharf die 
intestinale Gärungsdyspepsie von der gastrogenen 
Diarrhoe und gaben als wesentlichen Unterschied 
an, daß bei der ersteren nur Kohlehydrate, bei 
der letzteren auch reichliche Fleischreste zu Zer- 
setzungen und Reizzuständen im Dickdarm führen. 
Die intestinale Gärungsdyspepsie wurde auf un- 
genügende Sekretion des stark diastatisch wirken- 
den Dünndarmsaftes bezogen. Später fand aber 
Schmidt selbst’), daß der Stuhlgang in diesen 
Fällen etwa eben so viel diastatısches Ferment 
enthielt wie normaler Stuhl, daß somit nicht die 
Produktion, sondern nur dle Wirkungsmöglichkeit 
des Fermentes gestört sein konnte. Daraus er- 
gab sich wiederum die Auffassung, daß die 
mangelhafte Vorverdauung der Speisen durch den 
Magensaft die eigentliche Ursache der Störung 
sei, daß also die Gärungsdyspepsie, wenigstens 
für die Mehrzahl der Fälle, nicht intestinalen, 
sondern gastrogenen Ursprungs sei. 

Wenn bei Achylia gastrica Muskelfasern viel seltener als 
Kohlehydratreste in den Fäzes gefunden werden, so liegt das 
wohl teilweise daran, daß das Bindegewebe des Fleisches 
durch das Kochen oder Braten in solchen Zustand gebracht 
ist, daß es vom Pankreassaft verdaut werden kann, teılweise 
aber auch daran, daß die Muskelfasern auch durch das un- 
veränderte Bindegewebe nie so vollständig gegen das Ein- 
dringen der Verdauungssäfte abgeschlossen sind, wie die 
Stärkekörner durch ibre Zellulosemembranen, und daß des- 
halb auch beim Genuß von rohem Fleisch in der Regel nur 
die Bindegewebsmassen, nicht aber die Muskelfasern in den 
Dickdarm gelangen. 

Nur wenn auch Störungen der Eiweißverdauung oder der 
Eiweißresorption hinzutreten, sammelen sich im Dickdarm 
fäulnistähige Muskelreste in größerer Menge an; derartige 
Störungen der Eiweißverdauung können sich allerdings als 


sekundäre Schädigung zu schwereren Formen gastrogener 
Darmschädigung hinzugesellen. 


Bei der Mehrzahl der Fälle von gastrogener 
Diarrhoe ist aber die Ausnutzung von gut zu- 
bereitetem Fleisch ganz unbeeinträchtigt, und dies 
hat wesentliche Bedeutung für die Therapie; es 
ist ganz auffallend, wie gut auch große Fleisch- 
portionen von solchen Patienten vertragen wer- 
er die außerordentlich kohlehydratempfindlich 
sind. 

Dementsprechend ergibt auch die Unter- 
suchung des Duodenalinhaltes mittels der Duo- . 
denalsonde bei Achylikern in der Regel normale 
oder nur wenig verminderte Menge tryptischen 
und diastatischen Fermentes. Die Verhältnisse 


I) s. Arnold, Zeitschr. f. innere Med. 1913 Nr. ı. 
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gestalten sich in der Tat günstiger, als man 
auf Grund der Pawlow'schen Tierversuche 
hätte erwarten hönnen; diese hatten nämlich 
ergeben, daß die Pankreassekretion hauptsach- 
lich durch die Einwirkung des sauren Magen- 
saftes auf die Duodenalschleimhaut (vermittels 
des „Sekretins“) angeregt wird. Offenbar bestehen 
beim Menschen so reichliche Kompensations- 
einrichtungen, daß sowohl die Pankreassekretion 
wie die Umwandlung des sezernierten Zymogens 
in wirksames Trypsin auch ohne Vermittelung 
des sauren NMagensaftes gewährleistet ist. 


Die intestinale Gärungsdyspepsie oder, all- 
gemeiner gefaßt, die gastrogene Diarrhoe, bildet 
wohl das praktisch wıchtigste Beispiel der gegen- 
seitigen Beziehungen von Magen- und Darm- 
störungen, nicht nur wegen der Häufigkeit ihres 
Vorkommens, sondern auch wegen der Regeln 
für ihre Behandlung, die sich aus dem ge- 
naueren Einblick in die Entstehungsweise natur- 
gemäß ergeben. Die gastrogene Diarrhoe wird 
um so eher schwinden, je besser die zellulose- 
lösende Wirkung des Magensaftes ersetzt wird. 

Dies kann auf zweierlei Weise geschehen: 
entweder durch Verabreichung von Salzsäure 
und Pepsin-Salzsäure nach jeder Nahrungsauf- 
nahme, oder durch sachgemäße Auswahl und Zu- 
bereitung der Speisen, so daß sie auch ohne die 
vorbereitende Einwirkung des Magensaftes der 
Darmverdauung zugänglich werden. 

Die Erfahrung hat nun gezeigt, daß in man- 
chen Fällen der erste Weg, die Verabreichung 
von Salzsäure, von Pepsin-Salzsäure, Azidolpepsin, 
raschen Erfolg hat, daß aber die hartnackigeren 
Fälle nur schwer auf diese einfache Art zu be- 
einflussen sind. Der zweite Weg führt aber auch 
bei recht schweren Fällen in oft uberraschend 
prompter Weise zum Ziel. Man muß nur dafür 
sorgen, daß alle Pflanzenkost in gut zerkleinertem 
und aufgequollenem Zustand, d. h. in flüssiger 
oder breiiger Form gegeben wird, Mehl-, Schleim- 
suppen, gut aufgequollener Reis-, Gries-, Kartoffel- 
brei, leichte Mehlaufläufe, Flamri, allenfalls grünes 
Gemüse in Spinatform oder noch besser in der 
ganz fein zerkleinerten Form der Friedenthal- 
schen Gemüsepulver !); die ursprünglich für dia- 
gnostische Zwecke angegebene Schmidt’sche 
Probekost ist für leichtere Fälle die beste Be- 
handlungsweise. Zu vermeiden sind zumal alle 
solche Formen, die nur schwer von den Ver- 
dauungssäften durchdrungen werden (grobes, zu- 
mal feuchtes Brot, Klöße, nicht zerkleinerte Kar- 
toffeln und Wurzelgemüse, nicht zerkleinertes 
Blatt- und Stempelgemüse, rohes Obst). In 
schweren Fällen kann es nötig sein, die Pflanzen- 
kost fast ganz auszuschalten und neben Fleisch, 
Milch und Eiern nur Mehl- und Schleimsuppen 
und leichtestes Gebäck (Zwieback, Cakes) zu 
geben. 


1) vgl. Strauch, Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther. 14, 
v. Bergmann u. Strauch, Ther. Monatsh. 1913. 


Die gastrogene Diarrhoe bildet dasjenige Ge- 
biet, aut welchem die gegenseitigen Beeinflussungen 
von Magen- und Darmstörungen am besten 
durchgearbeitet sind und am meisten praktische 
Nutzanwendung erfahren haben. Auf den an 
deren Gebieten sind diese praktischen Ergebnisse 
etwas bescheidener. Aber es ist kein Zweifel, 
daß auch hier nicht nur die Erkenntnis der 
Krankheitsentstehung, sondern auch die klinische 
Diagnostik und die Behandlungsweise um so mehr 
Nutzen ziehen wird, je genauer wir diese viel- 
fälligen gegenseitigen Beziehungen der einzelnen 
Teile des Verdauungsapparates erkennen lernen. 

(G-E) 


2. Gewebszüchtung und lebendige oder 
substitutionsfähige innere Prothesen 
als Grundlagen der funktionellen 
plastischen Chirurgie. 


Von 
Prof. Dr. Th. Gluck in Berlin. 


(Fortsetzung.) 


Was seit Bernhard v. Heine, Ollier, 
v. Langenbeck, Julius Wolff, Barth u. a. im 
19. Jahrhundert bis auf Marchand, Axhausen, 
Lexer, v. Eiselsberg, Küttner, Payr 
und Bier, ferner von gemeinsam forschenden 
Zahnärzten und Chirurgen, wie neben anderen 
von Geh. Rat Warnekros und Dr. Sorensen, 
Prof. Schroeder, Lindemann, Bruhn usw. 
und anderen auf dem Gebiete der Lebre von 
der Östeoplastik und den pathologischen und 
physiologischen Grundlagen der Lehre von der 
freien Knochenüberpflanzung geleistet worden ist, 
darf ich als bekannt voraussetzen. 

Die subperiostalen Resektionen sind ja be- 
gründet aut der knochenbildenden Tätigkeit des 
Periostes; ebenso ist es bekannt, daß überpflanztes 
Periost Knochen am Implantationsorte bildet, 
Medulla ossium in ungleich geringerem Grade, 
während überpflanzter lebender Knochen degene- 
riert. Exzellenz v. Bergmann und seine Schule 
waren aus diesem Grunde ursprünglich der Über- 
zeugung, daß die autoplastischen Methoden speziell 
auch am Knochen, die gestielten Periostknochen- 
lappen, die einzig brauchbaren Methoden der Osteo- 
plastik darstellten. Diese Methode ist von Lan gen- 
beck bei seiner osteoplastischen ÖOberkiefer- 
resektion bei retromaxillären Tumoren, v. Piro- 
goff bei seiner osteoplastischen Exarticulation 
des Fußes, von König, Wagner und Müller 
bei der Rbinoplastik und den osteoplastischen 
Schädelresektionen inauguriert und verallgemeinert 
worden. Aus dieser Überzeugung ist von Ber g- 
mann mit dem ganzen Gewichte seiner Autori- 
tät und mit drakonischer kritischer Schärfe gegen 
meine experimentellen und kinischen Trans- 
und Implantationsversuche aufgetreten, und er 
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und seine Schule haben durch ihre vernichtende 
Kritik die rasche Entwicklung der neuen Methode 
inhibiert. So äußerte sich v. Bergmann über 
meine Versuche wie folgt: „Gluck hätte auf 
die fantastische Substitution verzichtet und statt 
ihr eine richtige knöcherne Ankylose bekommen“ 
— einige Zeilen weiter schreibt er: „Ein kleiner 
Elfenbeinzapfen ware gewiß durchwachsen und 
dadurch allmählich eliminiert worden, aber größere 
Stücke in Weichteilen müssen Druck und Frik- 
tionen bewirken, einen Geschwürsprozeß, der 
deletär und zerstörend wirkt und nicht eher 
ruht, als bis dıe Eltenbeinmassen entfernt sind 
oder das Bein mit ihnen, wie in dem vorliegen- 
den Falle. Das und nichts anderes, lehrt das 
hier vorgestellte Präparat.“ 

Die Kritik setzte ihren Hebel erfolgreich an 
der einzig noch unbewiesenen These des Schemas 
meiner plastischen Operationen an, nämlıch an 
der Transplantation von toten, Leichen entnom- 
menen Gelenken und Eilfenbeingelenken in kli- 
nischen Fällen bei Tuberkulose. Fußend auf 
diesem klinischen Mißerfolg der Arthroplastık mit 
totem Ersatzmaterial bei fortgeschrittener chirur- 
gischer Lokaltuberkulose wurde die ganze Theorie 
der einheilbaren Prothesen a lımine abgelehnt und 
die Autoplastik mit gestieliem Periostknochen- 
lappen speziell fur die Osteoplastik als alleinige 
Schulmethode anerkannt und sanktioniert. 

Der Berechtigung der schärtsten Kritik habe 
ich stets in vollstem Umfange mich gebeugt, 
andererseits meine wissenschaftliche Überzeugung 
unentwegt zum Ausdruck gebracht. 

Man hätte daran denken sollen, daß Glück 
und Unglück, Ertolg und Mißerfolg auch in der 
Chirurgie an und für sich nicht über den Wert 
und die Bedeutung einer neuen Methode zu ent- 
scheiden berufen sind, sondern erst die Summe 
großer Eıfahrungen. 

Die Entwicklung der plastischen Chirurgie 
hat die von Bergmann aufgestellten Dogmen 
nicht als allein maßgebend anzuerkennen ver- 
mocht. Die größten Prothesen können in Weich- 
teilen, Knochen und Gelenken dauernd einheilen 
und daselbst tadellos inkorporiert bleiben, sowie 
Exzellenz 
v. Bergmann vertrat diesen Neuerungen gegen- 
über den berechtigten Standpunkt seiner felsen- 
festen damaligen wissenschaftlichen Überzeugung. 

Ich hatte aber noch die Freude, dati am 
Abend seines Lebens Exzellenz v. Bergmann 
sich in anerkennender Weeise äußerte und seine 
schroffen Ansichten modifizierte, sowie den guten 
und wahren Kern, welcher den von mir ver- 
tretenen Ansichten zugrunde lag, zugestand. 
Es hat mir als altem Assistenten und Schüler 
v. Bergmann's eine besondere Genugtuung 
bereitet, daß gerade zwei so hervorragende Ver- 
treter der v. Bergmann'schen Schule, Geh. 
Rat Lexer und König d. J., der erste mit der 
freien Transplantation von Geweben überhaupt 
und periostbedecktem Knochen und Gelenktrans- 


plantationen (und zwar periostgedeckten Gelenk- 
teilen und ganzen Gelenken von Amputierten 
und frischen Leichen), als lebenden Prothesen 
meines Schemas im besonderen, so wundervolle 
Resultate erzielt hat, während dem anderen bei 
Implantation von Elfenbeinprothesen nach Exstir- 
pation der halben Mandibula und Gelenken der 
Extremitäten sowie Knochendefekten und Bol- 
zungen vortreffliche Erfolge gelungen sind. 
König'’s Technik und seine eingeheilten Appa- 
rate entsprechen meinen eigenen, wie ich sie 1890 
auf dem Internationalen medizinischen Kongreß 
zu Berlin an einem ausgestellten Skelett demon- 
strieren konnte. An diesem Skelett waren alle 
Knochen und Gelenke durch Elfenbeinersatzstücke, 
Eltenbeinbolzeen zusammengeschweißt, ebenso 
waren für den Unterkiefer, für die Nase usw. 
kunstvolle Ersatzstücke zur definitiven Eıinheilung 
angegeben. Herr Instrumentenmacher Schmidt 
vormals Lutter in der Ziegelstraße lieferte die 
metallischen Ersatzstücke, die Firma F. Rosen- 
stiel, Unter den Linden 47, die Elfenbeinprothese 
und Gelenke, von denen sie noch Paradig- 
mata aus meinem Bestande besichtigen können. 

Die Patienten, über die ich Ihnen berichte, 
und die Tafeln und Präparate, die ich demon- 
striere, soweit sie sich auf die Knochenplastik 
beziehen, stellen zum großen Teil auch experi- 
mentelle Dauerresultate vor, seit dem Jahre 1883, 
in klinischen Fällen seit dem Jahre 1890, 1893, 
1894, 1897 und 1898, also seit Jahrzehnten. 
Carrel und Axhausen, Lexer und König, 
Garrè und Küttner, Rehn d. J, Streißler, 
Jager und Unger, Georg Schoene und 
viele andere haben ihre experimentellen und kli- 
nischen Studien erst 1902 resp. 1907 und 1908 
und später begonnen, also Jahrzehnte, nachdem 
meine Thesen formuliert und meine Methoden 
klinisch erprobt waren. Ich anerkenne und be- 
wundere die Leistungen dieser hervorragenden 
Facbgenossen, glaube aber ein Recht zu haben, 
zu verlangen, daß wenn man die besten Namen 
auf diesem Gebiete nennt, der meine nicht ganz 
vergessen wird. In dieser Beziehung möchte ich 
an einen Brief erinnern, den ich i. J. 1910 von 
unserem hochverehrten Meister Franz König 
d. Ae. erhalten habe und worin er mir schreibt: 
„Es ist mir eine Befriedigung, daß Sie einer 
Außerung von mir über Ihre Leistungen so viel 
Wert beilegen, war doch das, was ich Ihnen ge- 
sagt habe, so selbstverständlich, daß es kaum 
nötig gewesen wäre, es besonders auszusprechen, 
wenn nıcht in dieser Richtung das Gedächtnis 
vieler Menschen so kurz wäre.“ 

Besonders sei hervorgehoben, daß meine 1890 
in der Klinik implantierten Gelenke monatelang 
funktionierten, bevor sie wegen tuberkulöser 
Rezidive entfernt werden mußten. Auch heute 
geschieht dasselbe, wie die Publikationen von 
Kuttner, König und anderen ergeben. Wenn 
aber ein Rezidiv eines Sarkoms oder eine 
rezidivierende Tuberkulose dazu zwingt die Pro- 
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these wieder zu entfernen und eventuell mit ihr 
die Extremität, dann wird dadurch heute die Me- 
thode nicht mehr diskreditiertt und vom Forum 
chirurgicorum omnipotentium verworfen; wie 
zurzeit, als ich die Methode ersann. Die Gelenk- 
überpflanzung ist meine persönliche Erfindung, 
welche 18 Jahre später wieder aufgenommen 
und deren Berechtigung als chirurgische Ope- 
ration anerkannt wurde. Sie werden übrigens 
eine Patientin sehen, an der ich vor 20 Jahren 
‘eine Prothese eingeheilt habe, Fibula mit Malleolus 
externus, und an Stelle der Articulatio tibiotalica 
eine Artirulatio fibulocalcanea nach Exstirpation 
des erkrankten Talus ausfüuhrte. Dies würde also 
der erste gelurgene klinische Fall von Gelenk- 
übertragung und Geleı.kbildung in der Literatur 
sein, der obendrein einen vollen Dauerfolg er- 
geben hat, der nun schon zwei Jahrzehnte anhält. 

.M. H.! Wenn ich bei Amputierten, besonders 
bei Kindern und Jünglingen, nach der definitiven 
Heilung den einbeinigen Sprunggang bis zur 
künstlerischen Vollendung ausbilden ließ, wenn 
ich Patirnten mit Lähmungen und zwar ein- 
seitigen Lähmungen oder Paraplegien der Beine 
nach Kinderlähmung so vollkommen unterwies 
auf den Handen zu gehen und die oberen Extre- 
mitäten und die Rumpfmuskulatur athletisch aus- 
zubilden, so geschah das in therapeutischer Ab- 
sicht und alle Patienten und deren Eltern hatten 
dafür das vollste Verständnis und anerkannten 
meine Bestrebungen, wie ich sie in meiner Arbeit 
über die Bedeutung der funktionellen Anpassung 
fur die Orthopädie ı8y2 und 1894 niedergelegt 
hatte. Um so mehr haben mich die Wettkämpfe 
Kriegsbexchädigter interessiert, bei denen ein 
Gruppenturnen von Einarmigen und Einbtinigen 
ganz ausgezeichnete Leistungen ergab, die Sicher- 
beit wurde bewundert, womit Einbeinige ohne 
künstliches Bein Freiüibungen machten und Hoch- 
sprünge ohne Anlauf bis zu 1,30 m. Ähnliche 
Leistungen ergaben Hammerschwingen, Bogen- 
schießen, Laufen, Gewichte heben u. a. m. Ich 
möchte daran erinnern, was ich in dieser Be- 
ziehung in der medizinischen Gesellschaft am 
19. Julı 1893 ausgesprochen habe: „Einem meines 
Erachtens nach sehr wesentlichen Faktor hat aber 
auch die funktionelle Orthopädie in dem Kreise 
ihrer Aufgaben nicht genügende Berücksichtigung 
geschenkt. Die Beispiele von funktioneller An- 
passung bei kongenitalem Mangel oder erworbenen 
Defekten von Gliedmaßen dürfen keine medizi- 
nischen Curiosa bleiben. Es ist eine ernster 
Überlegung werte ärztliche Aufgabe für jeden 
Einzelfall neben der sonstigen Behandlung mit 
dem gewohnten Heilapparate die möglichen Kom- 
binationen und Bedingungen für eine funktionelle 
Anpassung wissenschaftlich zu kon«truieren, um 
solche unglücklichen Individuen selbstandiger, 
unabhärgıger und dem Kampfe um das Dasein 
gegenuber gewappneter hinzustellen als dies 
bısher der Fall sein konnte. Es würde sich also 
darum handeln, durch orthopädische Inanspruch- 


nahme und Übung die Energie und Leistungs- 
fähigkeit der vikarıierenden Funktionen im indi- 
viduellen Falle zur Entfaltung zu bringen und 
in größtmöglicher Vollkommenbeit auszubilden.“ 
Das alles habe ich bei meinen Patienten bereits 
vor 25 Jahren durchgeführt und es der Allgemein- 
heit empfohlen; ich hoffe in der Lage zu sein, 
Ihnen noch einige meiner damaligen Patienten 
vorführen zu können, um Sie von der Richtig- 
keit meiner Worte zu überzeugen. 


Vertretung und Anpassung, vikariierende 
Funktion und Inanspruchnahme derselben durch 
Übung, das sind die natürlichen Waffen des 
Organismus bei kongenitalen und erworbenen 
Defekten. Wie man bei Sinnesorganen diese 
Defekte in gewissem Maße zu ersetzen vermag, 
das lehrt der berühmte Fall von Hellen Keller, 
und es ist eine segensreiche Aufgabe der Medizin, 
den Quellen dieser Ersatzmöglichkeiten nach- 
zugehen und dieselben für den Einzelfall auszu- 
nützen. 


Im Jahre 1863 erschien Paul Bert's Werk 
„De la greffe animale“, die er im Gegensatz stellt 
zu der grefle vegetale und deren Beziehungen 
er beleuchtet zur Physiologie und chirurgischen 
Praxis. Was John Hunter begonnen, das wird 
hier auf breiter Basis exakt ausgeführt und geist- 
voll interpretiert.' 


Mit dem Jahre 1863 nähern wir uns auch 
schon der gewaltigen Umwälzung in der Wund- 
behandlung, welche an die Namen v. Sem mel- 
weiß und Lister anknüpft und die auch der 
plastischen Chirurgie zu hoher Blüte verholfen hat. 
Die plastischen Operationen am Menschen wirkten 
wiederum anregend auf die experimentellen 
Untersuchungen uber Transplantationen an Tieren. 


M. H.! Die Erscheinungen des Überlebens 
von Geweben und Zellen mit aller Vorsicht 
Tieren und Pflanzen entnommen und fern von 
ihrem Wuchsort auf künstlichkem Nährboden 
weitergezüchtet, ist außer von dem Biologen 
Carrel 1913 1907 von Harrison an Frosch- 
embryonen und schon 1902 von Haberland 
an Pflanzen demonstriert worden, indem letzterer 
in sinnreicher Weise in Glaskästchen bei ge- 
dampftem Tageslicht aufbewahrte Blütenstand- 
blätter der Taubnessel zerzupfte und die Zellen 
in einer Nährflüssigkeit wachsen ließ. Diese 
Zellen wuchsen weiter sowie auch die von 
Harrison gezüchteten Herzmuskelzellen und 
diese letzteren gewucherten Zellkomplexe kontra- 
hierten sich lebhaft wie der Herzmuskel. Ich 
will diese hochinteressanten Versuche nur kurz 
erwähnen, möchte aber dabei erinnern, daß ich 
im Jahre 188r bei meinen Überpflanzungsver- 
suchen auch mit Pflanzen die ersten Experimente 
anstelltee So habe ich z. B. damals verschiedene 
Cacteen zerschnitten und dann zusammenge- 
bunden und damit merkwürdige Pflanzenmon- 
strositäten erzielt, ebenso Stücke einer Blattrippe 
zu exzidieren und sie durch eine andere Blattrippe 
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zu ersetzen versucht, wobei Präparate entstanden, 
welche meinen Nervenpräparaten ähnlich waren. 
Die zu überpflanzenden Teile konnten wir 14 
Tage bis zu 3 Monaten unter geeignetem Schutze 
konservieren und sie dann noch transplantieren, 
ohne daß sie ihre vitalen Eigenschaften einbüßten. 
Diese damaligen Erfahrungen an Pflanzen veran- 
laßten mich in demselben Jahre 1881 im Reagenz- 
glase in Kochsalzlösung frische lebende Nerven 
unter geeigneten Kautelen als überlebende Nerven 
zu konservieren und dann mit Erfolg zu über- 
pflanzen. 


Seit dem Jahre 1876, also seit über 4 Jahr- 
zehnten, ist mir aus den Problemen der plastischen 
Chirurgie eine Lebensaufgabe erwachsen. Die 
damals erschienene Preisarbeit über Nervennaht 
und Nervenregeneration hat v. Langenbeck 
bei Demonstration seiner ersten erfolgreichen 
sekundaren Nervennaht am Nervus radialis 1879 
zur theoretischen Interpretation des überraschen- 
den Heilerfolges verwertet. Ich hatte behauptet, 
daß das periphere Ende eines durchschnittenen 
Nerven einer spontanen Regeneration fähig sei 
und wenn zufallig auf der Höhe dieses Regene- 
rationsprozesses, also nach beiläüfig bis 2 Monaten, 
eine Nervennaht Zentrum und Peripherie in or- 
ganische Kontinuität brächte, dann könnte in 
kurzer Frist, also in etwa 3—4 Wochen, die 
Nervenleitung wieder hergestellt sein. 


Ich bin vielfach mißverstanden worden; be- 
sonders auch in der Frage der prima reunio ner- 
vorum. Niemals habe ich eine Soudure im Sinne 
von Nelaton und Laugier, d. h. eine 
unmittelbare Verlötung der Nervenquerschnitte 
angenommen, sondern sowohl bei Nervennaht 
als auch bei Nervenüberpflanzung die Bildung 


junger Nervenfasern in loco, welche bei exakter 


Naht relativ rasch mit den neugebildeten jungen 
Fasern des zentralen und peripheren Endes sich 
vereinigen. Es bildeten sich dabei die von mir 
sog. spezifischen Nervengranulationen (ganglio- 
formen Zellen) als Abkömmlinge der gewucherten 
Kerne der Schwann’schen Scheiden, welche Reihen 
spindelförmiger Zellen darstellten, die Centrum 
und Peripherie miteinander verbinden und sich 
zu marklosen Fasern umbilden, welche später einen 
Markmantel erhalten. Schon in einem frühen 
Stadium ihrer Entwicklung sind diese nervösen 
Elemente zur Leitung der Erregung befähigt, 
während die Funktionen in der Bahn des verletzten 
Innervationsbezirkes immer erst langsam und all- 
mählig auch bei idealer Heilung im Laufe vieler 
Wochen bis zu mehreren Monaten zurückkehren. 


Die moderne Kriegschirurgie hat nun auch das 
Interesse an den traumatischen Lähmungen des 
peripheren Nervensystems zu einem besonders eif- 
rigen gestaltet, und es ist vor allem mit Freude zu 
begrüßen, daß so exakte Forscher, wie die Herren 
Prof. Edinger und Bethe in Frankfurt mit 
dem ganzen Rüstzeug ihrer experimentellen und 
wissenschaftlichen Methoden sich in den Dienst 


der Verwundeten gestellt haben, um die Nerven- 
chirurgie zu fördern. Zur Überbrückung größerer 
Nerenlücken empfiehlt Herr Prof. Bethe im 
Oktober 1916 zwei neue Methoden, die eine der- 
selben besteht in einer forzierten Dauerdehnung 
nach genau beschriebener Technik, die andere 
beschäftigt sich zunächst mit meiner Tubulärnaht 
nach der Modifikation von Edinger und emp; 
fehlt schließlich lebende oder überlebende Nerven 
von der Leiche als das geeignetste Transplan- 
tationsmaterial, welches auch jederzeit für ope- 
rative Zwecke vorbereitet werden kann und stets 
vorhanden sein dürfte. Ich habe die Ausführungen 
der Professoren Edinger und Bethe mit leb- 
haftester Genugtuung gelesen, da dieselben in 
ihren lichtvollen Deduktionen speziell in der Emp- 
fehlung der Tubulärnaht und der Transplantation 
überlebender, menschlichen Leichen entnommener 
Nerven zu praktischen Vorschlägen gelangen, 
welche sich mit denjenigen decken, die ich schon 
seit beiläufig 4 Jahrzehnten vertrete und die auch 
schon bald darauf einwandfreie klinische Resultate 
gezeitigt haben, wofür der hier vorgestellte Fall 
ein lebendiges Beispiel und Dauerresultat bietet. 
In einer Arbeit aus dem Jahre 1890 schreibe 
ich folgendes: l 


Es unterliegt keinem Zweifel, daß ein vom 
Zentrum abgetrenntes peripheres Nervenende 
einer spontanen Regeneration fahig ist, umsomehr, 
als man annehmen darf, daß es auf kollateralen 
Bahnen durch mit ihm zufällig verwachsene 
Nervenstämmchen trophische Reize vom Zen- 
trum zu erhalten vermag; tritt nun zufällig auf 
der Höhe dieser spontanen Regeneration des 
peripheren Endes eine operative Vereinigung der 
getrennten Nervenstümpfe ein, dann sehen wir, 
daß bei sekundärer Nervennaht in überraschend 
kurzer Zeit die Funktion wiedereintritt. 

Nur so sind die Fälle von Langenbeck 
und Nicaise am Nervus radialis mit rascher 
Wiederkehr der Funktion zu erklären, während 
bei dem gewöhnlichen Regenerationsmodus 
6 Monate wenigstens bis zur Retablierung der 
Funktion verflo.sen wären. 

Das regenerierte periphere Ende konnte, da 
es von seinem motorischen Zentrum getrennt 
war, einer Funktion nicht dienen. Mit dem 
Augenblicke aber, da es durch sekundäre Nerven- 
naht in nervöse Kontinuität mit dem Zentrum trat, 
entwickelte sich die Rückbildung der Lähmung 
in kürzester Frist. 

Am N. facialis hat Plazek 1893 auf die 
widerspruchsvolle Tatsache aufmerksam gemacht, 
daß bei Facialislähmungen trotz lange Jahre unver- 
ändert bestehender Lähmung sich dieselbe Nerven- 
bahn für den kräftigsten Willenseindruck un- 
empfänglich erweist, welche auf den elektrischen 
Reiz in kaum nennenswert quantitativ ver- 
änderter Form reagiert. 

Zu einer Zeit, wo die plastischen Operationen 
im wesentlichen sich an der Haut und Schleim- 
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haut z. B. der Mundhöhle, abspielten, habe ich 
bereits ein Schema für die plastischen Opera- 
tionen an den höheren Geweben experimentell 
und klinisch begründet und zwar zunächst mit 
echten Transplantationen lebenden Gewebes, 
welche ich lebendige Prothesen nannte für Nerven, 
Sehnen, Muskel, Knochen, und sehr bald auch 
für Blutgefäße. Diesen mit vitaler Energie be- 
gabten und mit exakten Nahtlinien in defekte 
höhere Gewebe eingepflanzten Prothesen vindi- 
zierte ich ein Eigenleben, mußte mich aber sehr 
bald überzeugen, daß es fast nur an Nerven ge- 
lang einen Regenerationsprozeß im überpflanzten 
Schaltstücke selbst zu erzielen, während Muskel, 
Sehnen und Knochen im wesentlichen substituiert 
werden. Ein Überleben überpflanzter Gewebe 
war keine 'conditio sine qua non für die Er- 
zielung eines funktionellen Endeffektess. Konnte 
das überpflanzte Material durch seine bloße An- 
wesenheit und durch seine feste organische Ver- 
lötung an den Nahtlinien dem Organismus Nutren 
bringen, so war damit der chirurgischen Praxis 
ein neues und weites Gebiet eröffnet. 


Die Versuchsanordnung, welche ich für das 
periphere Nervensystem zunächst ersonnen, über- 
trug ich auf Muskeln, Sehnen und Gefäße und 
kam dabei zu analogen Schlußfolgerungen. Ich 
bevorzugte zwar prinzipiell die lebendigen mit 
vitaler Energie begabten Prothesen, vindizierte 
aber gleichzeitig meinen organischen substitutions- 
fahigen Prothesen oder inneren Schienen eine 
volleültige Bedeutung als Ersatzmaterial für ver- 
loren gegangene höhere Gewebe. 


Es würde nun zu weit führen, wollte ich Sie 
mit Einzelheiten, welche in dem letzten Jahrzehnt 
von so ausgezeichneten Forschern eingehend 
studiert und zu klinisch technischer Vollkommen- 
heit ausgebildet sind, aufhalten. Mir liegt aber 
sehr viel daran, Ihnen chronologisch an den mit- 
gebrachten Tafeln und Präparaten zu demonstrie- 
ren, welchen persönlichen Anteil ich an diesen 
grundlegenden Fragen, welche die moderne plas- 
tische Chirurgie in sich fassen, genommen habe. 


Erstens habe ich für die Nervennaht schon 1876 
für die damalige Zeit durch meine Untersuchung 
wie v. Langenbeck bei Vorstellung seines 
ersten geheilten Falles von Radialisnaht im 
November 1879 hervorhebt, mit die Anregung 
gegeben, daß diese in damaliger Zeit so unbekannte 
und seltene Operation sich in die tägliche Praxis 
einbürgerte. 


Zweitens habe ich die Überpflanzung lebender 
und überlebender Nerven empfohlen, zuerst 1880 
in meiner Arbeit über Neuroplastik auf dem Wege 
der Transplantation. 


Drittens habe ich schon 1879/81 die Tubulär- 
nath und die indirekte Naht in ihren verschie- 
denen Varianten mit Hilfe organischer Prothesen 
ersonnen. Ich habe zwischen die Enden rese- 
zierter peripherer Nerven folgendes Material damals 
eingepflanzt: 


1. Nervenstücke, welche ich frieren und wieder 
auftauen ließ, | 

2. lebende und überlebende Nervenpräparate, 

3. Hautstücke, 

4. Muskelstücke, 

5. Streifen dänischen Leders, Gummifäden, 

6. zopfartig zusammengeflochtene Catgut- und 
Seidenfäden, 

7. dekalzinierte Knochendrains, 

8. Stücke von Blutgefäßen. In die letzteren 
röhrenförmigen organischen Gebilde wurden die 
Nervenenden eingeschoben und festgenäht. _ 

Ich habe schon 1831 Versuche über Uber- 
leben von Geweben für ein bestimmtes Gewebe 
angestellt, indem ich frisch entnommene Nerven- 
stücke in der feuchten Kammer autbewahrte. 

Diese Nervenpräparate zeigten bis zum 7. 
Tage (Mommsen) das Phänomen der negativen 
Schwankung, also Lebenserscheinungen im Sinne 
Du Bois-Reymond's, während abgestorbene 
Nervenstücke, dieses Phänomen nicht mehr dar- 
boten, ihre Überpflanzung in Nervendefekte ge- 
lang mit Retablirung der Funktion im Bereiche 
des defekten Innervationsbezirkes. Diese Ver- 
suche und ihre Interpretation finden sich in ver- 
schiedenen meiner Arbeiten eingehend beschrieben 
und erörtert. 

1876—1878 hat Prof. O. Israel in einer Arbeit 
über künstliche Poikilothermie über das Fortleben 
der Teile nach dem Tode sich geäußert; er führt 
daselbst aus, daß bei Warmblütern durch Rücken- 
markdurchschneidung, Alkoholinjektionen usw. 
die Temperatur im Rektum gemessen bis auf 11° 
und darunter heruntergeht und daß die Gewebe 
und Organe dieser künstlichen Poikilothermen 
sich wie diejenigen bei der natürlichen Poikilo- 
thermie verhalten, d. h. daß sie ungemein länger 
den Gesamtkörper überleben, ein längeres post- 
mortales Leben fristen als Gewebe von Warm- 
blütern. Wir waren gegenseitig an unseren Ver- 
suchen beteiligt. 

Wir waren also schon damals in der Lage und 
haben es auch im Experiment versucht überlebende 
Teile von Organismen, deren Gesamtkörper ge- 
storben ist, in partibus unter gewissen Kautelen 
aufzubewahren und sie dann noch mit Eıfolg zu 
transplantieren. 

Etwas Besseres konnte bis heute für "die 
Operationen am peripheren Nervensystem nicht 
wefunden werden, und auch Herr Prof. Bethe in 
Frankfurt empfiehlt lebende und überlebende 
Nerven als Überpflanzungsmaterial. Wenn seine 
Vorschläge auf Grund seiner glänzenden Demon- 
strationen heute Anklang finden, so ändert das 
an dem Tatbestande nichts daß er im Oktober 
1916 seine klinischen Vorschläge macht und die 
meinigen aus dem April 1881 stammen. 

Viertens habe ich schon 1881 gesagt, daß bei 
Einpflanzung von substitutionsfähigen Prothesen 
in Nervendefekte die jungen sich regenerierenden 
Fasern des Zentrums und der Peripherie sich an 
dem l.eitbande oder Spalier der Prothese wie der 
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Wein am Rebstocke emporranken dürften unter 
Substitution des Substrates. Prof. Vanlair in 
Lüttich, der diese meine theoretischen Vorstellungen 
schon im Jahre 1883 verifizierte, sagt ausdrücklich: 
„Cest a Gluck que revient l'initiative de ces 
ingénieux essais.“ 

Nun sagt Herr Prof. Bethe im Oktober 1916: 
„Mit Aussicht auf Erfolg kann nur dann eine 
Nervenlücke überbrückt werden, wenn man ent- 
weder künstlich zentralen und peripheren Stumpt 
aneinander bringt oder aber ein lebendes Nerven- 
stück als Bahn benutzt.“. Daß dem nicht so ist, 
wenn ich auch selbst die echte Transplantation 
lebenden Nervengewebes fur die beste Uber- 
brückungsmethode halte, mag Ihnen der Fall be- 
weisen, welchen ich Ihnen vorzustellen beabsichtige. 
Ich habe den Patienten vor 30 Jahren wegen einer 
traumatischen Radialislähmung operiert und das 
in etwa 6 Monaten erreichte, von Prof. Martin 
Bernhard neurologisch kontrollierte Resultat ist 
bis auf den heutigen Tag trotz schwerster körper- 
licher Arbeit unverändert geblieben. Es ist dies 
übrigens der erste Fall von gelungener Nerven- 
plastik beim Menschen, was ich besonders hervor- 
heben möchte. Ein Defekt von reichlich 5!/, cm 
des Nervus radialis ist durch Catgut-Seidenbündel- 
Einschaltung mit Hilfe exakter Naht zwischen die 
Nervendefektstümpfe eingeheilt und in der Bahn 
dieses aseptischen implantierten Fremdkörpers 
hat die Nervenregeneration sich bis in die äußerste 
Peripherie des gelähmten Nervus radialis erstreckt 
und die restitutio ad integrum der Funktionen er- 
möglicht. Seit 3 Jahrzehnten leistet Patient mit 
seinem rekonstruierten Nerven die schwersten 
körperlichen Arbeiten in der Spandauer Kgl. 
Munitionsfabrik, wo er auch heute noch be- 
schäftigt ist. 

Ganz überraschende Diskussionspunkte wirft 
ein bekannter Kliniker zur Frage des Ersatzes 
von Nervendefekten auf. 

ZurBehandlung großer Nervendefekte (Deutsche 
med. Wochenschr. 19. Juni 1917) schreibt Martin 
Kirschner, daß er einen theoretischen Vor- 
schlag zu machen sich veranlaßt sehe, bevor er 
ihn praktisch zu erproben in die Lage gekommen 
sei. Es handelt sich um die Verkoppelung der 
Nervenenden durch ein Rohr aus frei transplan- 
tierter Faszie. 

Die Interposition von Catgut oder Seide ist 
früher angeraten, heute wird sie wohl kaum mehr 
geübt. 

Die Faszie soll als Universalmittel auch den 
plastischen Nervenersatz vermitteln; dagegen ist 

an sich nichts einzuwenden, aber mit diesem Ver- 
suche imitiert Herr Kirschner nur eine meiner 
Methoden. Gewiß wird es auch mit Faszie 
gehen, diese Faszienmuffe ist aber auch nichts 
anderes, alseine meiner inneren Prothesen, in deren 
plastisches Schema alle in dieser Richtung unter- 
normmenen Versuche eingereiht werden können. 

1909 hat Kirschner die Umscheidung von 


Nervenlücken und Nähten mit Faszienschläuchen 
mit anhaftendem subkutanen Fett empfohlen. 

st Er sagt, Erfolge von Nervennaht sind zweifel- 
haft und unberechenbar, die Erfolge einer doppelten 
Nervennaht sind noch aussichtsloser. 

Damit wird das Verfahren der Nerventrans- 
plantation für die Praxis nahezu bedeutungslos 
nach Ansicht des Autors. | 

Eine ungemein wichtige Arbeit aus den jüng- 
sten Tagen muß ich an dieser Stelle ausführ- 
licher referieren. 

Über die Regeneration des entarteten Nerven 
von Prof. Edinger; so lautet die letzte Mit- 
teilung vom 21. Juni 1917 in der deutschen 
medizinischen Wochenschrift über die Histologie 
der Nervenregeneration. Der neue Nerv entsteht 
darnach dadurch, daß Fasern aus den zentralen 
Zellen auswachsen und sich durch die Elemente 
des peripheren Stumpfes verlängern. Zur Er- 
kenntnis seiner Befunde hat Edinger die Silber- 
methode angewendet. 

Nur die zentralen Fasern, welche den peri- 
pheren Stumpf erreichen, haben die Möglichkeit 
auszuwachsen, so lange ihnen derselbe Material 
zur Fortpflanzung bietet, die anderen gehen zu- 
grunde oder aber bleiben als Neurom liegen. 

Wenn einmal durch Phagocytose alle Dege- 
nerationsprodukte des alten Nerven weggeräumt 
sind, dann besteht das periphere Ende aus 
spindelförmigen Zellen, die man aus den Kernen 
der Schwann’schen Scheiden abzuleiten pflegt 
und in diesen treten die langen zarten Bänder 
von Ranvier auf, die sich an die Spindelzellen 
anschließen und ihr oberes und unteres Ende 
bilden. Sie sollen sich irgendwie in die bleiben- 
den Nervenfasern umwandeln, wobei es offen 
bleibt, wie die Verbindung mit dem Zentrum 
eintritt. | 

Dem peripheren Ende kommt eine besondere 
Rolle zu, das hat auch Bethe bewiesen, aber 
die neuen Nerven kommen doch nicht von 
dem peripheren Ende allein, und das hat auch 
Bethe niemals ausgesprochen oder gelehrt. 

Wenn der neue Nerv so aus zentralen und 
peripheren Elementen zusammen erst aufgebaut 
wird, dann versteht man augenblicklich die Be- 
deutung des Umstandes, daß erst die Vereinigung 
von Zentrum und Peripherie ein funktionelles 
Resultat herbeiführen kann; man versteht den 
Nutzen, den es bringen kann, überlebende Nerven 
einzuschalten und es fällt auch die Frage weg, 
wie es kommen kann, daß die zentrale Faser 
den Weg zur peripheren Endstätte finden kann. 

Die Sılbermethode läßt jede neue Nervenfaser 
sofort tief schwarz im peripheren Stumpfe er- 
kennen. 

Der neue Nerv entsteht dadurch, daß Fasern 
der zentralen Zellen auswachsen und sich durch 
die Elemente des peripheren Stumpfes verlängern. 

Die Arbeiten der beiden Frankfurter Gelehrten 
beweisen, wenn man die große Litteratur über 
diese Frage aus den letzten Jahrzehnten durch- 
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mustert, wie ungemein schwer die Histologie 
der Nervenregeneration ist und wie schwierig auch 
experimentell die physiologische Interpretation 
der wiedereintretenden Leitung und Funktion 
erscheint. 

Um so wichtiger ist es aber zu konstatieren, 
daß oft genug an sich diskutierbare theoretische 
‚Prämissen, die der wissenschaftlichen Kritik schwer 
unterliegen, zu praktischen Schlußfolgerungen 
geführt haben, welche die Klinik mit vollem Er- 
folge verwerten konnte. 

So hat auch die Neuroplastik (lebender und 
überlebender Nerven), die Tubulärnaht und in- 
direkte Naht längst ihre Berechtigung als Methode 
in der Neurochirurgie sich erworben, bevor ihre 
histologischen und physiologischen Grundlagen 
völlig aufgeklärt werden konnten. 

Auf eine Methode des Nervenersatzes möchte 
ich noch kurz hinweisen, das ist die Nerven- 
pfropfung von Letievant, dabei wird das periphere 
Ende eines Nervenstammes in einen intakten be- 
nachbarten zentralen Stamm inokuliert. Diese für 
die peripheren Nerven angegebene Operation habe 
ich als erster im Jahre 1895, 1896 auf die Hirn- 
nerven übertragen und empfohlen bei irreparablen 
Facialislähmungen die periphere Facialisbahn 
anzuschließen z.B. an den Nervus accessorius Willisii. 
Diese Operation habe ich als erster in Deutschland 
am 5. Mai 190I ausgeführt und einen tadellosen 
Erfolg erzielt. 

Vom zentralen Accessorius-Stumpf ist ein neuer 
Nerv in das ganze Facialisgebiet ausgewachsen 
bis zur äußersten Peripherie. Der Accessoriuskern 
hat die Funktionen des Facialis übernommen und 
nicht nur umgelernt, sondern versieht jetzt zwei 
periphere Innervationsbezirke; Patient ist jetzt in 
der Lage seinen Facialis willkürlich zu innervieren 
und auch die koordinierte Mimik beider Gesichts- 
hälften ist eine annähernd normale. Die Operation 
habe ich 8 Mal mit im ganzen recht befriedigenden 
Erfolgen ausgeführt. Wenn Sie die Photographien 
mit der Nervenpfropfung am Facialis betrachten, 
werden Sie bemerken, daß der Kranke um den 
regenerierten Facialis in Tätigkeit zu setzen, gleich- 
zeitig den Arm erhebt, weil er nicht imstande 
war, die angeborene Funktion des Accessorius- 
zentrums von der angegliederten operativ erzeugten 
Funktion des Facialisgebietes zu trennen. Durch 
systematische Übung, Belastung mit Gewichten usw. 
haben wir es erreicht, daß diese Trennung der 
Nervenfunktionen bei Willensimpulsen in tadelloser 
Weise jetzt von statten geht und damit erst war 
das Resultat ein zufriedenstellendes. Die Indika- 
tionen für diese Nervenpfropfung habe ich er- 
weitert, indem ich in einem Falle schwerster Kinder- 
lähmung mit Hilfe eines gestielten Nervenlappens 
vom Nervus ischiadicus denselben auf den Nervus 
ileoinguinalis und intercostalis XII pfropfte. Das 
höher gelegene intakte Rückenmarksegment sollte 
nach Regeneration der Nervenbahnen die Wieder- 
kehr der Funktionen ermöglichen. Die Heilung 
erfolgte glatt, die Eltern verzogen jedoch mit dem 


Kinde nach außerhalb, bevor ein Resultat in 
bezug auf die Funktionen erwartet werden konnte. 
Jedenfalls verdienen diese Versuche eine fernere 
Nachprüfung; auch z. B. bei apoplektischen Zu- 
ständen resp. sonstigen irreparablen kontralateralen 
Hemiplegieen dürfte es wohl möglich sein ge 
legentlich mit Hilfe einer Nervenpfropfung einen 
Heilungsversuch anzubahnen, indem man die ge- 
lähmten Nervenbahnen direkt oder indirekt an 
die Zentra der gesunden Hirnhälfte anschließt 

Nur von Nerven müssen wir erwarten, daß 
nach Naht und Plastik eine spezifische Nerven- 
regeneration unter allen Umständen entweder 
nach dem Ranvier-Vanlain’schen Typus oder 
durch Neubildung junger Nervenfasern in loco aus 
den Kernen der Schwann’schen Scheiden und Neuro- 
blasten entsteht. Es genügt bei Sehnen und 
Knochen die Einheilung an sich, die „greffe“ im Sinne 
der Franzosen, die organische Verlötung, Soudüre. 
Die Einheilung an sich ohne Rücksicht auf Erhal- 
tung der Struktur und spezifischen Funktion des 
implantierten Teiles und innerhalb gewisser aber 
recht weiter Grenzen ohne Rücksicht auf die spezi- 
fische Regeneration des höheren Gewebes, in dem 
die Implantation stattgefunden hatte, ermöglicht 
hierbei einen positiven Erfolg. Es kommt aber 
meist eine spezifische Regeneration zustande in 
der Bahn des implantierten Materiales und es 
bilden sich dann durch spezifische Gewebszüchtung 
z. B. neue Sehnen in der Bahn des eingepflanzten 
Fremdkörpers. In den Jahren 1830 und 1881 habe 
ich in einem Vortrage über Muskel- und Sehnen- 
plastik auf Grund gelungener Tierexperimente 
die echte Transplantation von Muskel- und Sehnen- 
gewebe emp’ohlen, wie sie jetzt von Lexer und 
Rehn jetzt mit so schönen Resultaten geübt wird. 
Wurde, so führte ich damals bereits aus, das durch 
exakte doppelte Nahtreihen fixierte überpflanzte 
Stück in eine fibröse Masse allmählich um- 
gewandelt, so wurde der ganze Muskel durch die 
Plastik ein Semifibrosus oder Semitendinosus. Bei 
Kontraktion der zentralen Muskelpartien konnte 
der Muskel als Ganzes dennoch funktionieren. 
Im Jahre 1883 empfahl ich auf Grund meiner 
Iransplantationsversuche am Nerven die Catgut- 
und Seidenzopfimplantation bei Kontinuitäts- 
defekten von Muskeln und Sehnen und bei fehlender 
Endsehne das Festnähen der mit dem zentralen 
Sehnen- und Muskelstumpfe zusammengenähten 
Seidenzöpfe in verschiedener Technik an die 
osteoperiostale Insertionsstelle der betreffenden 
Sehne. Dabei verlangte ich neben exakter und 
solider Naht, genügender Widerstandsfähigkeit und 
genügendem Volumen des verwendeten Materiales 
glatte Verschieblichkeit auf der Unterlage und 
Wahrung gewisser elastischer Spannungsverhält- 
nisse zwischen peripherer Endsehne und zentralem 
Muskelbauch, wie sie in der physiologischen Norm 
vorhanden sind. Geheilte Fälle habe ich bereits im 
November 1883 nach dieser Methode gezeigt. 
Als ich am ı2. April 1890 auf dem Chirurgen- 
kongresse IgFälle von zum Teil sehr ausgedehnter 
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Muskel- und Sehnenplastik demonstrierte, war die 
Diskussion eine sehr stürmische. Eine Reihe von 
Fachgenossen konnte seine Zweifel nicht unter- 
drücken und wünschte die verloren gegangenen 
Sebnenstücke zu sehen. Bei Demonstration des 
einen Falles äußerte einer der Anwesenden, Ex- 
zellenz v. Bergmann, daß wenn beide Beugesehnen 
in der von mir vorgetragenen Weise ersetzt waren, 
ein ganz kolossales Resultut vorläge und fuhr fort: 
„waren hier wirklich beide Sehnen durchtrennt, 
dann ist also jede längs der leitenden Bahn des 
Seidenbündels en so daß sie mit der 
anderen nicht verwuchs, eine Art des Wachstums, 
für welche mir jede Vorstellung fehlt“. Diese 
fehlende Vorstellung für die in Frage stehende 
Art des Wachstums habe ich eben durch den Be- 
griff der Gewebszüchtung in der Bahn implantierter 
Materien geliefert. Ein hervorragender Fach- 
genosse erörterte in einer Privatdiskussion, es fiele 
ihm schwer, sich physiologisch vorzustellen, daß 
bei einem vorhandenen Muskel- und Sehnendefekt 
nach dessen künstlichem Ersatze (also durch einen 
Fremdkörper hindurch) nun die Kontraktion des 
Muskels Beuge- und Streckbewegungen wie durch 
lebendes Gewebe zu vermitteln in der Lage sei. 
Ich konnte darauf erwidern, daß das knöcherne 
Skelett, die Gelenke und Sehnen mechanische 
Apparate vorstellten und daß eben nur die vom 
Nerven zur Kontraktion veranlaßten Muskeln es 
seien, welche das vielgestaltige Bild der Bewegungen 
des Organismus bedingten, und daß die rein 
mechanischen Zwecken dienenden Teile provi- 
sorisch durch ein Material ersetzt werden könnten, 
welches dem definitiven Wiedererstehen als Sub- 
stitutionsobjekt dienen sollte. (G.C.) 


(Fortsetzung folgt.) 


3. Über Finger- und Fußnägel. 


Bemerkungen zu dem gleichnamigen Artikel von 
Brix in Nr. 10 der Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 


Von 
Dr. Keßler im Haag. 


Speziell im Felde ist es für den Soldaten von 
größter Wichtigkeit, die Selbstbehandlung ein- 
gewachsener Nägel kennen- zu lernen, denn es 
gibt ein Verfahren, welches ihm ermöglicht, ohne 
einen chirurgischen Eingriff sich selbst in kürzester 
Zeit zu heilen. 


Bei einem Eingeborenen in Niederländisch 
Ostindien habe ich dieses einfache Verfahren be- 
obachtet und wiederholt angewandt und stets 
besten Erfolg damit erzielt. 


Der eingewachsene Nagel bildet sich infolge 
vermehrter Konvexität in der Breite, wodurch er 
ins Fleisch (den Falz) gedrückt wird und dadurch 
Entzündung und heftigen Schmerz verursacht. 

Wenn die Seitenecken nun abgeschnitten 
werden, um für den Augenblick den Schmerz 
zu lindern, so wird der Nagel beim Wachsen 
sich noch tiefer in das jetzt vorwölbende Fleisch 
einbohren und noch viel schlimmere Schmerzen 
verursachen. Gewöhnlich wird dann versucht, 
den Nagel etwas zu heben, indem man etwas 
Baumwolle, starkes Papier oder gar einen dünnen 
Holzspan unter die Ecken legt, wodurch der 
Druck des Nagels besser zu ertragen ist. 

Der Eingeborene machte es gerade umgekehrt. 

Mit einer Glasscherbe schabte er den Nagel 
an der Oberfläche gleichmäßig ab, wodurch der 
Nagel egal dünner wird, an Spannkraft verliert 
und nachgibt; das Fleisch wird dann nicht länger 
durch den Nagelrand gedrückt, wodurch der 
Schmerz vermindert wird, die Entzündung auf- 
hört und das angeschwollene Fleisch 
zurückgeht. Jetzt bietet sich dem Wachsen 
des dünnen Nagels kein Widerstand mehr, be- 
sonders nicht an den Ecken, die jetzt bequem 
über den abgeschwollenen Nagelfalz weiterwachsen, 
anstatt sich einzubohren. 

Der nachwachsende Teil am Ende des Nagels 
muß ebenfalls nach ein oder zwei Wochen dünn 
geschabt werden, da ja der nachwachsende Teil 
wieder die anfängliche Dicke einnimmt. Dieses 
muß so oft wiederholt werden, bis der Nagel 
frei über die Zehenspitze hinausragt. Wird der 
Nagel zu lang, so muß er mit einer geraden 
Schere quer abgeschnitten werden und 
es müssen vor allen Dingen die Ecken stehen 
bleiben. Der Nagel darf nie abgerundet 
werden. 

Meine Erfahrung sagt, daß das Schaben mit 
einer Glasscherbe (ich nahm ein geschliffenes 
Objektivglas) am besten ist. Mit einem Messer 
geht es entschieden nicht so gut. Eine zu diesem 
Zwecke speziell geeignete Feile wird sicher gute 
Dienste leisten, doch im Felde ist wohl meistens 
eine Glasscherbe eher zur Hand. Man hüte sich 
vor allen Dingen davor, den Nagel beim ersten- 
mal direkt zu dünn zu schaben, sondern gehe 
allmählich vor, eventuell mit einer Zwischenpause 
von einigen Tagen, damit sich das Nagelbett dem 
verminderten Schutz des jetzt dünneren Nagels 
anpassen kann. 

Sollte das Nagelbett zu empfindlich geworden 
sein, da der Nagel zu dünn geschabt ist, lege 
man ein nur den Nagel deckendes Pflaster auf, 
so lange dieses notwendig ist. Die Längsrillen, 
die vielfach vorkommen, müssen zu allererst ab- 
geschabt werden, da man gerade in den Rillen 
öfter einen starken Knick wahrnehmen kann. 

(6: €.) 
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Innere Medizin. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin, 


ı. Aus der inneren Medizin. F. Munk be- 
richtet über seine Kriegserfahrungen bei Malaria 
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(Berl. klin. Wochenschr. Nr. 47/48), die deshalb 
erhöhtes Interesse beanspruchen, weil sie sich auf 
annähernd alle in einem Kriegsjahr in Polen und 
Wolhynien vorgekommenen Malariaerkrankungen 
erstrecken, die sämtlich in einem Lazarett ver- 
einigt wurden. Das Lazarett befand sich in einem 
von jeher mit Malaria endemisch verseuchten Ort, 
und ein benachbarter Park zahlte sogar zu den 
Lieblingsbrutstätten der Anopheles. Trotzdem 
gelang es dadurch, daß die einzelnen Baracken 
an Fenstern und Türen mit Drahtnetzen versehen 
waren, und daß der Zutritt zu der Baracke 
nur durch zwei aufeinanderfolgende automatisch 
schließende Türen erfolgte, daß ferner Parasiten- 
träger die Baracke nicht verlassen durften, und 
endlich in den Abendstunden den Kranken sämt- 
lich der Aufenthalt im Freien prinzipiell verboten 
war, jede Hausinfektion zu vermeiden. Daraus 
geht hervor, daß die Durchführung für die Be- 
handlung Malariakranker ohne Gefahr für eine 
Verbreitung überall geschehen kann. Bis auf 
wenige Fälle von tropischer Malaria handelte es 
sich nur um Tertiana. Nach vereinzelten Erkran- 
kungen im Januar-Februar erreichte die Kranken- 
zahl im Mai einen gewissen Höhepunkt, sank im 
Juni, Juli, August beträchtlich, um im September 
eine eruptive Zunahme, die sich auch im Oktober 
hielt, erkennen zu lassen. Da die Truppen in 
relativ unbewohnten Gegenden sich infiziert hatten, 
wo in Kilometerbreite die Einwohner entfernt 
waren, ist es notwendig anzunehmen, daß im 
großen Maße die Rezidive der im vorhergehenden 
Jahre infizierten Mannschaften dıe Infektionsquellen 
abgegeben haben. Dies geht auch daraus hervor, 
daß bei den Fronttruppen die Zunahme der Er- 
krankungen im Herbst verhältnismaßig viel stärker 
war, als bei den Truppen hinter der Front, die 
mehr zerstreut liegen und bei denen durch die 
Einwohner mehr gleichmäßige Bedingungen für 
eine Malariainfektion gegeben sind. Die Dia- 
gnose der Malaria wurde durch den Nachweis 
der Parasiten im Blute gesichert. Praktisch erwies 
sich die Blutuntersuchung nach der von Ronald 
Roß angegebenen Methode des dicken Tropfens 
am zweckmäßigsten. Fehlt das Mikroskop, so 
laßt der eigentümliche Typus des Temperatur- 
verlaufs die Krankheit meist erkennen; doch 
lassen anfangs nicht charakteristische Tempera- 
turen oder infolge einer nicht ausreichenden Zahl 
von Messungen scheinbar atypische Kurven doch 
öfters die Krankheit nicht erkennen, daher kamen 
Verwechslungen mit Typhus, Influenza und bei 
den nicht selten bestehenden Darmerscheinungen 
mit Ruhr, Darmkatarrh usw, vor, Wenn so eine 


große Zahl von Malariaerkrankungen zum großen 
Schaden für den Erfolg der Behandlung erst sehr 
spät erkannt wurde, so kamen auch umgekehrte 
Malariadiagnosen vor auf Grund einer Temperatur- 
steigerung, wo keine Malaria vorhanden war. 
Wurde dann gleich Chinin verabreicht, so konnte 
der negative Austall der Blutuntersuchung nach 
der Chininverabreichung nicht gegen die Diagnose 
Malaria verwendet werden. M. fordert daher zur 
Vermeidung dieses gar nicht so seltenen Vor- 
kommnisses, daß in jedem Falle vor der Verab- 
reichung des Chinins auf der Höhe des Fiebers 
ein Blutpräparat angefertigt wird. Kommt der 
Kranke in anfallsfreiem Zustande, wie meist im 
Heimatlande, ins Lazarett, so ist man für die 
Diagnose auf die klinischen Erscheinungen ange- 
wiesen. Die Milz ist im anfallsfreien Stadium mit- 
unter sogar bei bestehenden Fieberanfallen nicht 
immer erheblich vergrößert. Die anämische Ge- 
sichtsfarbe gibt mit dem gewissen ikterischen Ein- 
schlag den Kranken oft ein charakteristisches 
Aussehen. Das Blutbild kann durch eine vorhan- 
dene Monocytose und unter Umständen durch 
Pigmentgehalt die Vermutungsdiagnose unter- 
stützen. In der Hauptsache ist man jedoch auf 
die Anamnese angewiesen,. doch können dann 
leicht Verwechslungen mit dem Fünftagefieber 
vorkommen. Die spezifische Behandlung der 
Malaria durch Chinin hat sich als durchaus nicht 
so einfach und erfolgreich erwiesen, wie früher 
immer angenommen. M. berechnet die Zahl der 
Rezidive auf annähernd 20 Proz. Im allgemeinen 
reagierten zwar die Fällevon Tertiana rasch und gut 
auf Chinin bezüglich des Fiebers. Die Hartnäckig- 
keit äußerte sich vielmehr in einer Neigung zu 
Rückfallen und Rezidiven als in einer unmittel- 
baren Chininresistenz. Behandelt wurde im all- 
gemeinen nach dem Nocht’schen Schema, doch 
wurde als Tagesdosis 1,2 g gewählt und während 
des ganzen Kurverlaufs statt 2 stets 3 Chinintage 
mit nur 3tägigen Pausen eingehalten. Diese Be- 
handlung wurde bis mindestens zum 40., bei an- 
fangs hartnäckigen Fällen bis zum 50. und €o. 
Tage nach dem letzten Fieberanfall, bzw. nach 
dem letzten positiven Blutbefund durchgeführt. 
Daneben wurde in allen Fallen Eisenarsen in der 
Form von Pilulae asiaticae, von 1—3 Stück 
steigend und am Schluß abnehmend, gegeben. 
Setzt die Behandlung erst spät oder in nicht ge- 
nügendem Maße ein, so ist die Chininwirkung 
wesentlich herabgesetzt. In diesen Fällen werden 
auch die schwersten und zahlreichsten Rezidive 
beobachtet. — Die Wirkung der Chinintabletten 
erwies sich als ganz wesentlich geringer, wie die 
des gelösten Chinins. Die Chininlösung wurde 
folgendermaßen verordnet: Sol. Chin. hydrochloric. 
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80,0:50000,0, Acid. muriat. 15,0. Dosis 5 mal 
täglich ı Eßlöffel (15 ccm) nach Vorschrift. Mit 
dem bitteren Geschmack finden sich die Kranken 
meist sehr rasch ab. Es scheint eine Gewöhnung 
einzutreten. Durch Salvarsan können die Anfälle 
zwar fast ausnahmslos kupiert werden, doch ist 
kein Dauererfolg damit zu erzielen. Es wurde 
daher nur bei folgenden Indikationen angewandt: 
wenn die Kranken in sehr elendem Zustande sich 
für die anstrengende Chininkur erst erholen 
sollten; wenn Chinin zeitweilig schlecht vertragen 
wurde; bei relativer oder absoluter Chinipresistenz, 
wo sich Salvarsan auch in einzelnen Fällen von 
Malaria tropica als wirksam erwies. Optochin war 
in seiner Wirkung dem Chinin nicht überlegen; 
Sehstörungen danach wurden nicht beobachtet. 

Karl Schütze-Kösen schreibt über die 
klinische Beurteilung der Digitalispräparate (Zen- 


tralblatt f. Herz- u. Gefäßkrankh. 1917 Heft 11/12). 
Sich stützend auf die Untersuchungen Focke’s 
tritt er dafür ein, daß für die Digitalistberapie 
eigentlich nur die komplexe Droge oder ein aus 
ihr bereitetes vollwertiges Extrakt, das möglichst 
sämtliche Stoffe der Folia digitalis besitzt, in 
Frage kommt. Er verwirft daher die verstüm- 
melten Digitalisauszüge, wie das Digipurat, Digi- 
folin und tritt warm für das Digitalisdialysat von 
Bürger, das von Focke titriert ist, ein. Er hat 
mit diesem Digitalisdialysat sowohl per os, wie bei 
intravenöser und gelegentlich intramuskulärer In- 
jektion bei einem großen Kriegsmaterial ausgezeich- 
nete Erfahrungen gemacht. Die intramuskuläre In- 
jektion wandte er dann an, wenn eine langsamer 
eintretende Wirkung bei hochgradigen arterio- 
sklerotischen Prozessen erwünscht war, während 
die intravenösen Injektionen schneller, mehrfach 
lebensrettend wirkten. In den Fällen von rein 
nervösen Herzstörungen mit vorwiegend subjek- 
tiven Symptomen wandte er neben Bettruhe 
gute Ernährung und warme Bäder, auf Focke's 
Empfehlung das Valerianadialysat Bürger an, 
ein Präparat, in dem Baldrian wegen seiner reflex- 
beruhigenden Eigenschaften dem Dialysat zuge- 
fügt wurde. (G.C.) G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über die Trans- 
plantation aus dem Affen und ihre Dauereriolge 


berichtet Küttner in der Münch. med. Wochen- 
schrift 1917 Nr. 45. Zweimal hat er bei Kindern 
von 9 Monaten und ı?/, Jahren die Transplantation 
von Affenknochen vorgenommen. Die eine Opera- 
tion liegt heute 6 Jahre zurück, während bei der 
anderen 4 Jabre vergangen sind. Der Grund für 
den operativen Eingriff war bei dem ersten Kind 
ein vollkommenes Fehlen des Wadenbeins. Hier 
wurde das periostbedeckte Wadenbein eines kurz 
vorher getöteten und bei der Sektion gesund 
befundenen Makaken in das vorbereitete Bett 
eingepflanzt. Das Transplantat heilte reaktionslos 
ein und heute zeigt sich, daß das Affenwadenbein 


in seiner inneren Struktur wohl erhalten ist, daß 
dagegen ein Längenwachstum nicht stattgefunden 
hat. Der Spalt der früheren Epiphysenlinie hat 
sich erweitert, doch ist die Epiphyse selbst un- 
verändert. Bei dem anderen Kinde bestand ein 
Defekt der unteren Radiushälfte.e Hier wurde 
ebenfalls der Radius eines Makaken genommen. 
Auch in diesem Fall ist ein Längenwachstum 
nicht eingetreten. Die Vorteile des Verfahrens 
sieht K. darin, daß sehr große Knochenabschnitte 
ohne weiteres aus dem Affen ersetzt werden 
können. Auch zeigt der zweite Fall, daß Gelenk- 
transplantationen möglich sind. Es ist darum 
nicht richtig, die Heterotransplantation beim Men- 
schen in dem Ausmaße zu verwerfen, wie das 
gewöhnlich geschieht. 


Über Studien über Gallenperitonitis ohne Per- 


foration der Gallenwege berichtet Blad inLangen- 
beck’'s Arch. Bd. 109 Heft 1. Das-sehr seltene 
klinische Bild der Gallenperitonitis ohne Perforation 
der Gallenwege wurde in sehr schönen Versuchen 
experimentell untersucht. Hierbei ergab sich, daß 
man einen Unterschied machen muß zwischen dem 
Inhalt der Gallenblase unter normalen und patho- 
logischen Verhältnissen. Wurden nämlich Kolloid- 
lösungen in die Gallenblase verbracht, so passierten 
sie nicht, dagegen ging das Kristalloid ohne 
weiteres leicht durch. Weiter zeigte sich, daß 
der Zusatz von Bakterien zu der normalen Galle 
das Hindurchtreten durch die Gallenblasenwand 
ermöglicht. Endlich aber wurde dasselbe erreicht, 
wenn der Galle in der Gallenblase ein verdauen- 
des Ferment zugesetzt wurde. Es ergibt sich ohne 
weiteres, daß für das menschliche Krankheitsbild 
verschiedene Ursachen in Betrachtkommen können, 
deren genaues Studium nur der Einzelfall zuläßt. 


In Fortführung seiner früheren Untersuchungen 
über den inneren Bau der großen Nervenstämme 


berichtet Heinemann über weitere Ergebnisse 
(Langenbeck’'s Arch. Bd. 109 Heft ı). Sie haben 
ihn zu den Schluß geführt, daß die Stoffel’sche 
Lehre sich nicht halten läßt. Die innere Anatomie 
der großen Nervenstämme ist derart verschieden, 
daß von einem regelmäßigen Verlauf bestimmter 
Bahnen an bestimmten Stellen des Nervenquer- 
schnitts nicht gesprochen werden kann. Demnach 
ist, nach H., lediglich der Nervenstamm als Ganzes 
Objekt chirurgischer Tätigkeit. 


Eine einfache Operation des schweren Sand- 


uhrulkus und des Sanduhrmagens beschreibt Roth 


in Langenbeck’s Archiv Bd. 109 Heft 2. Die Ideal- 
methode der Operation des Sanduhrmagens bei 
Ulkus der kleinen Kurvatur ist ohne Zweifel die 
quere Resektion. Abgesehen von erheblichen tech- 
nischen Schwierigkeiten infolge perigastritischer 
Verwachsungen erlaubt es oft der Zustand des 
Kranken infolge des langdauernden Erbrechens 
sowie der Blutungen nicht, ihm diesen immerhin 
großen Eingriff zuzumuten. In solchen Fällen 
hat sich R. folgendermaßen geholfen: Er legt 
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eine Gastroenterostomie an am oberen Sack. 
Dann führt er eine Raffung des Magens aus, 
wobei Teile der großen Kurvatur dazu benutzt 
werden als Tampon für das Ulkus zu dienen. 
Die Faltungen muß soweit fortgesetzt werden, 
bis die große Kurvatur in ihrer ganzen Aus- 
dehnung von der Sanduhr bis zum Pylorus der 
kleinen Kurvatur anliegt und ein solider läng- 
licher Wulst entsteht. Die Operation wurde 
mehrfach erfolgreich ausgeführt und spätere 
Untersuchungen vor dem Röntgenschirm sowie 
auf okkulte Blutungen zeigten daß des Ulkus 
klinisch geheilt ist. Die Gewichtszunahme der 
Kranken nach der Operation beweist, daß das 
Bedenken, einen großen Teil des Magens funk- 
tionell auszuschalten, nicht berechtigt ist. Es 
kommt noch weiter hinzu, daß die Methode in 
der geschilderten Ausführung gleichzeitig einen 
dauerhaften Pylorusverschluß herbeiführt, wie er 
bei der Gastroenterostomie angezeigt ist. (G.C.) 
i V.: Hayward-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Zur Prüfung des Wertes der vielge- 
rühmten Kupferbehandlung beim Lupus vulgaris 
behandelte W erther-Dresden (Die Kupfersalben- 


behandlung des Lupus vulgaris hat keine ae Vorzüge 
vor älteren Methoden. Münch. med. Wochenschr. 


1917 Nr. 35) eine größere Anzahl von Lupuskranken 
der äußeren Abteilung des Krankenhauses Dresden- 
Friedrichstadt mit Kupferlezithinsalben mit und 
ohne Zusatz von Jodmethylenblau und mit 
Kupferlösungen für intravenöse Verabreichung 
und überzeugte sich, daß die letztere Anwendung 
keinen Einfluß auf den Lupus hat. Es wurde 
durch die Injektion keine örtliche Hyperämie er- 
zeugt. Eine einmalige Temperatursteigerung ver- 
mochte Verf. nicht als Beweis spezifischer dem 
Tuberkulin analoger Wirkung zu bewerten. Die 
intravenöse Verabreichung führte zudem leicht 
zu Magen- und Darmstörungen gemäß der Ab- 
lagerung und Ausscheidung der Schwermetalle 
durch diese Organe. Eine irgendwie sinnfallige 
chemotherapeutische Wirkung der Kupferinjek- 
tionen war nicht zu konstatieren. Auch die Ätz- 
wirkung der Kupfersalben führte in keinem Falle 
trotz mehrfacher Ätzzyklen zu einem befriedigenden 
Resultate. Sämtliche 7 Kupfertälle mußten mit 
anderen Mitteln, sei es mit Pyrogallus oder mit 
Lichtbehandlung zu Ende behandelt werden. 
Hans J. Häusner (Ein Fall von Verruca 


acgnisita der Kopfhaut. Medizinische Klinik 1917 


Nr. 32) beobachtete bei einem Patienten, welcher 
wegen Alopecia praematura einmal mit der Quarz- 
lampe behandelt war, auf dem Scheitel genau in 
der Pfeilnaht eine etwa kleinerbsengroße papil- 
lomatöse Warze, um welche zerstreut sich 10 
weitere Warzen innerhalb weniger Tage entwickelt 
hatten. Verf. führt die Entstehung der Warzen 
auf eine Verletzung der Kopfhaut beim Haar- 


schneiden zurück und sucht dadurch der infek- 
tiösen Theorie von der Entstehung der Warzen 
eine neue Stütze zu geben. 

Im Gegensatz dazu steht Carl Cronquist 
(Zur Entstehung der Warzen. Dermatol. Zeit- 
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schr. September 1917) der infektiösen Theorie 
der Warzen ablehnend gegenüber und glaubt 
auf Grund experimenteller Versuche die Auf 
fassung zu vertreten, daß als ätiologische Momente, 
ebenso wie das bei spitzen Condylomen von 
Weigert-Juliusburg nachgewiesen worden ist, 
neben allgemeiner und lokaler Disposition haupt- 
sächlich lokale Irritamente in Betracht kommen. 
Diese können von der verschiedensten Art sein, 
mechanische Insulte, chronische Entzündungen usw. 
Hauptsache ist nur, daß sie geeignet sind, das 
Epithel an beschränkten Stellen loszulösen und 
den Papillarkörper freizulegen. Wichtig ist für die 
Entstehung eines Condyloms, daß nicht der ganze 
Papillarkörper vom Epithel entblößt wird, sondern 
daß vorwiegend oder ausschließlich die Papillen- 
spitzen ihrer Bedeckung beraubt werden. Beiden 
Gruppen, den Condylomen und den Warzen, 
ist die größere Neigung des Bindegewebes zu 
wuchern gemeinsam, sobald der ihn in Schranken 
haltende Widerstand des Epithels geschwächt 
oder aufgehoben wird. 

C. Kreibig (Zur Pathogenese der Dysidrosis. 


Archiv für Dermatologie und Syphilıs Bd. 122 
Heft 10) beschreibt einen Fall, in welchem nach 
einer Nervenverletzung eine Hautveränderung 
auftrat, die man bisher als Dysidrosis bezeichnet 
hat. Es traten in diesem Falle nach einer Medianus- 
verletzung ausschließlich im Bereich der ge- 
lähmten Finger und in dem dazu gehörigen Teil 
der Hohlhand Bläschen auf, und zwar nicht so- 
fort nach der Verletzung, sondern erst nach 
einem gewissen Zeitraum, nachdem bereits die, 
Schußwunde verheilt war und sich am Nerven 
Heilungsvorgänge abspielten. Es ergibt sich 
daraus zweifellos, daß die Hautveränderung mit 
der Nervenverletzung zusammenhängt und zwar 
kommen nicht Lähmungs‘, sondern Reizungs- 
vorgänge im Nerven als Ursache der Hautver- 
änderung in Betracht. (G.C.) 
R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus der Psychiatrie. Die Geschichte der 
Paranoiafrage ist zu einem guten Teil zugleich 


die Geschichte der modernen Psychiatrie über- 
haupt. Griesinger, mit dem ihre Entwicklung 
beginnt, meinte, es gäbe nur eine „Einheits- 
psychose“, die gesetzmäßig mehrere Zustands- 
bilder durchlaufe: den Beginn mache ein melan- 
cholischer Zustand und diesem schließe sich — 
wenn nicht Heilung eintrete — ein Stadium 
manischer Erregung, sodann eine Zeit der „Ver- 
rücktheit“, der „Verwirrtheit“ und schließlich des 
„Blödsinns“ an. Die Verrücktheit war also nach 
G. stets „sekundär“, das heißt, sie folgte im Ver- 
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lauf der Psychose auf eine Reihe anderer Zustands- 
bilder. Dieser „sekundären Verrücktheit“ nun trat 
zunächst Snell, Westphal und Sander, im 
späteren Verlauf die allgemeine wissenschaftliche 
Auffassung entgegen mit dem Nachweis, es könne 
jemand an Wahnvorstellungen erkranken, ohne 
vorher melancholisch, manisch usw. gewesen zu 
sein, und ohne später verwirrt oder blödsinnig 
zu werden. So wurde die „primäre“ Verrücktheit, 
die Paranoia, als selbständige Geistesstörung ge- 
schaffen. 

Allein damit war, wie sich bald heraus- 
stellte, noch nicht allzuviel gewonnen; denn jetzt 
erhob sich sehr bald dıe Frage nach dem Wesen 
der neuen Krankheit, nach ihrer Begriffsbestimmung 
und Abgrenzung, ihrer Stellung im System der 
Geistesstörungen usw., Fragen, die, wie jeder Blick 
in die Zeitschriften lehrt, noch heute ihrer all- 
gemein anerkannten Lösung harren. Es ist hier 
nicht der Ort, auf die Entwicklung dieser Kämpfe 
näher einzugehen, auf das Hin und Her über die 
akute und chronische, die einfache und hallucina- 
torische Paranoia, über die Rolle des Verstandes 


. und des Affekts bei ihrer Entstehung, über das 


Verhaltnis zur Dementia praecox und zum manisch- 
depressiven Irresein, und anderes mehr. 

Als letzte Wendung in diesem „Paranoiastreit“ 
läßt sich wohl Kraepelin's Aufstellung des neuen 
Krankbeitsbegriffes der „Paraphrenie“ bezeichnen 


Wie überall bei Umschreibung seıner Krankheits- 
einhbeiten ließ sich Kr. auch gegenüber den 
Psychosen mit Wahnbildung nicht vom zeit- 
weiligen Zustandsbild leiten, sondern allein von 
der Berücksichtigung des Gesamtverlaufs. Nur 
Bilder, die nach Ursache, Entwicklung, Verlauf 
und — besonders auch — Ausgang und End- 
zustand Übereinstimmung oder wenigstens deut- 
lich erkennbare Verwandtschaft zeigten, faßte er 
zu klinischen Krankheitseinhbeiten zusammen. Hatte 
man früher ungefähr jeden Kranken, der beispiels- 
weise äußerte, er sei der Kaiser von Afrika, für 
einen „Paranoiker‘ erklart — was zur Folge hatte, 
daß in den Irrenanstalten bis zu 80 Proz. aller 
Insassen an „Paranoia“ litten —, so wies Kr. auf 
dıe weitgehenden Unterschiede in dem späteren 
Schicksale dieser Kranken hin. Die einen ver- 
blöden mehr oder weniger rasch, werden stumpf, 
zerfahren, Jäppisch, ihre Wabnideen werden (oder 
sind von Antang an) zusammenhangslos, aben- 
teuerlich, die anderen bleiben jahrzehntelang 
klar, geordnet, ohne geistigen Verfall, ihre Wahn- 
ideen sind innerlich zusammenhängend, gegliedert 
und einfühlbar, sie bilden ein Wahn-,System“. 
Kr. trennte zunächst diese beiden Gruppen: Die 
erste — weit überwiegende —, die in ihrer 
Symptomatologie und ihrem Ausgang vielerlei 
Beziehungen zur Dementia praecox aufwies, um- 
schrieb er als „paranoide“ Form dieser Krankheit, 
die zweite — kleine — Gruppe bezeichnete er 
als „Paranoia“ im eigentlichen strengen Sinne. 

Soweit schien alles klar. Allein Kr. selbst hat 
nun eine neue Verwicklung angebahnt, indem er 


im dritten Bande der achten Auflage seines Lehr- 
buches von jener großen Gruppe der „paranoiden“ 
Seelenstörungen wiederum eine Reihe von Krank- 
beitsbildern abtrennte und unter dem Namen 
„Paraphrenie“ zusammenfaßte. „Durchmustert 
man, sagt er auf Seite 973—974, unter Aus- 
schluß der alkoholischen und syphilitischen 
Formen, eine größere Zahl von Fällen, die mit 
dauernden Wahnbildungen einhergehen, so wird 
man immer finden, daß ein sehr erheblicher Teil 
davon, nach meinen Erfahrungen etwa 40 Proz. 
binnen wenigen Jahren die Kennzeichen der 
Dementia praecox erkennen läßt. Ein weiterer, 
etwas größerer Anteil entiallt auf die hier zu be- 
schreibenden paraphrenischen Formen, der Rest 
wesentlich auf die eigentliche Paranoia.“ 

Fragen wir, was denn nun eigentlich diese para- 
phrenischen Psychosen von den paranoiden Formen 
der Dementia praecox einerseits, von der echten 
Paranoia andererseits unterscheide, so gibt uns 
Kr. in seinem Lehrbuch und in der Arbeit „Über 
paranoide Erkrankungen“ (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. Bd. 11 S. 617) etwa folgende Antwort: 
bei den paranoiden Formen der Dementia praecox 
sollen „binnen wenigen Jahren“ die für dieses 
Leiden kennzeichnenden psychischen Zerfalls- 
erscheinungen, besonders die Gemüts- und 
Willensstörungen hervortreten, also Stumpf- 
heit, Jappischer Negativismus, Unangepaßtheit des 
Verbaltens und der Gefühlslage der Kranken an 
ihre Vorstellungen und Wahnideen u. a. m. Oder: 
ein paranoides Bild schließt sich an eins mit 
zweifellos schizophrenen Erscheinungen an, wird 
vielleicht auch wieder von einem solchen ab- 
gelöst und zeigt damit seine Zugehörigkeit zur 
Dementia praecox. Oder: die Wahnideen sind 
von Anfang an von so zahlreichen Sinnes- 
täuschungen begleitet und unter deren Einfluß 
so zerfahren und abenteuerlich, daß an der Dia- 
gnose „Dementia praecox“ kein Zweifel sein kann. 

Was ist demgegenüber das Merkmal der „Para- 
phrenie“? Es ist die weit geringere Entwicklung 
der „schizophrenen“ Krankheitszeichen, also der 
oben kurz genannten Gefühls-- und Willens- 
störungen, der Sinnestäuschungen, der Zerfahren- 
heit. Kr. kennzeichnet die Hauptgruppe dieser . 
Erkrankungen, die Paraphrenia systematica, 
folgendermaßen: „Es handelt sich um die ganz 
langsame, zunächst kombinatorische, dann auch 
halluzinatorische Entwicklung eines allmählich 
fortschreitenden, fixiertten und systematisierten 
Verfolgungs- und Größenwahns mit Ausgang in 
einen mäßigen Grad geistiger Schwäche. Die 
Kranken bleiben dauernd ziemlich geordnet im 
Denken und Handeln, geistig regsam, fähig, sich 
selbständig zu beschältigen, wenn auch die schließ- 
liche Abenteuerlichkeit ihrer Wahnvorstellungen 
deutlich die Herausbildung eines geistigen Sie :h- 
tums erkennen läßt. Die Entwicklung des Wahnes 
beginnt mit Beziehungen und Deutungen; erst 
nach Jahren pflegen sich Sinnestäuschungen, zu- 
nächst ganz einfacher Art, hinzuzugesellen. Ver. 
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folgungsideen bilden regelmäß den Anfang; viel 
später tritt dann der Größenwahn hervor. Selb- 
ständige Willensstörungen fehlen, wenn man nicht 
ein gewisses, gespreiztes, manieriertes Wesen 
dahin rechnen will. Das Verhaltnis der Kranken 
zur Umgebung wird durchaus von ihrem Wahne 
beherrscht, dem sie auch die Beweggründe für 
ihr Handeln entnehmen. Sie geraten dabei mit 
der Zeit regelmäßig in schwere Kämpfe mit der 
öffentlichen Ordnung, und sie sind, da sie mit 
Umsicht und Überlegung, zugleich auch mit 
größter Leidenschattlichkeit und Rücksichtslosig- 
keit vorgehen, ungleich bedenklichere Kranke, als 
die zerfahrenen, planlosen Schizophrenen und gar 
die sich leidlich beherrschenden Paranoiker.“ 
„Auch nach jahrzehntelanger, ununterbrochener 
Krankheitsdauer ist von einem tiefer greifenden 
Zerfalle der Persönlichkeit keine Rede, und wirk- 
lich schwere Verblödungen scheinen niemals er- 
reicht zu werden.“ Neben dieser Gruppe unter- 
scheidet Kr. noch einige seltene Formen, so die 
P. expansiva, die er bis jetzt nur bei Weibern 
gesehen hat, und die sich durch eine heitere 
manisch gefärbte Grundstimmung auszeichnen 
soll, ferner die P. confabulatoria, bei der die 
Wahnbildung „fast gänzlich durch Erinnerungs- 
fälschungen vermittelt“ wird, endlich die P. 
oder Dementia phantastica, bei welcher wirder 
„massenhaften Erzeugung unsinniger, zusammen- 
hangsloser, vielfach wechselnder, wenn auch in 
den gleichen Bahnen sich bewegender Verfolgungs- 
und Größenideen mitreichlichenSinnestäuschungen 
und Konfabulationen bei leidlicher Erhaltung der 
Ordnung im Benehmen und Handeln“ begegnen. 
„Die Stimmung ist vorwiegend gehoben; die 
Kranken sind zugänglich, redselig, aber ungemein 
zerfahren in ihren mit Wortneubildungen und 
Wortspielereien durchsetzten sprachlichen Auße- 
rungen.“ 

Bietet so das Krankheitsbild der Paraphrenie 
in der Umschreibung Kr.s eine anscheinend 
lückenlose Kette von straffer Wahnsystemati- 
sierung bis zu völlig zerfahrenen und zusammen- 
hangslosen paranoiden Bildungen, so läßt sich die 
oben kurz berührte Frage nach dem Verhaltnis 
der Paraphrenie einerseits zur Paranoia, anderer- 
seits zur Schizophrenie genauer folgendermaßen 
fassen: 1. Wie unterscheidet sich das eine End- 
glied dieser Kette, die P. systematica, von der 


echten, der „Edelparanoia“? 2. Wo ist die Grenze 
des anderen Extrems, der P. phantastica, gegen- 
über der Dementia praecox? 


Die systematische Paraphrenie grenzt Kr. von der 
Paranoia etwa in folgender Weise ab: „Bei der Para- 
noia handelt es sich ım wesentlichen um „abnorme 
Entwicklungen“, die bei psychopathisch ver- 
anlagten Personen unter dem Einflusse der ge 
wöbnlichen Lebensreize zustandekommen.“ Wir 
haben es anscheinend nicht mit einem eigent- 
lichen Krankheitsvorgange, sondern mit einer Art 
von „psychischer Mißbildung“ zu tun, die aller- 
dings ihre besondere klinische Gestaltung erst im 
Kampf mit dem Leben gewinnt. Daraus aber 
würde sich einmal die überaus langsame Entwick- 
lung des Krankheitsbildes, andererseits das Heraus- 
wachsen des Wahnes aus der Persönlichkeit und 
die Umwandlung dieser letzteren ohne die Zeichen 
der Zerstörung erklären lassen. Man wird wohl 
annehmen müssen, daß die Wurzel dieses Leidens 
in einer eigenartigen „paranoiden“ Veranlagung 
zu suchen ist, der wir in einem Gemisch von 
maßloser Selbstüberschatzung und Mißtrauen 
vielfach auch sonst begegnen, ohne daß es gerade 
zur Ausbildung einer Paranoia käme.“ ... 
„In ihrer Lebensführung sind sie zwar oft absonder- 
lich, halten sich aber doch im Rahmen dessen, 
was für das Gemeinschaftsleben noch erträglich 
ist. Nur ausnahmsweise und bei besonderem 
Anlasse geraten sie daher mit der Gesellschalts- 
ordnung in Widerstreit und lenken ein, wenn 
auch unter Vorbehalt, wo sie auf unüberwind- 
liche Widerstande stoßen.“ Ganz im Gegensatz 
hierzu der Paraphreniker, der stets über kurz 
oder lang mit der Gesellschaft in Konflikt und 
dabei in die Irrenanstalt gerät. 


Was die Abgrenzung der P. phantastica von der 
Dementia praecox anlangt, so betont Kr. mit be- 
sonderem Nachdruck, daß essich hier, wie überhaupt 
bei der Skizzierung des Krankheitsbildes der Para- 
phrenie, um einen ersten tastenden Versuch handle, 
der Endgültiges noch nicht festlegen wolle. Daß 
K. selbst die nahe Verwandtschatt beider Bilder 
durchaus würdigt, geht schon daraus hervor, daß 
er die Dementia praecox mit den Paraphrenien 
unter dem gemeinsamen Gattungsnamen der 
„endogenen Verblödungen“ zusammenfaßt. 


(G.C.) i. V.: Blume-Dalldorf. 


IL Aus ärztlichen Gesellschaften. 


I. Bericht | 
über die neunte Jahresversammlung 
der Gesellschaft deutscher Nervenärzte. 


Von 
Oberstabsarzt Dr. Casten. 
Die neunte Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher 


Nervenärzte fand am 28. und 29. September d. J. in Bonn 
statt. Sie wurde in Abwesenheit H. Oppenheim’'s von 


M. Nonne mit Worten des Gedenkens an Nasse und 
Pelmann sowie mit ehrenden Nachrufen für die seit der 
letzten Tagung verstorbenen Mitglieder Bruns, Nolda, 
Albert Eulenburg, Kocher und das korrespondierende 
Mitglied Dejerine eröffnet. An Selle des leider abwesen- 
den H. Oppenheim, der seinen Rücktritt von dem jahre- 
lang wahrgenonmenen Vorsitz erklärt batte, wurde M. Nonne 
als erster und an dessen Stelle Foerster als zweiter Vor- 
sitzender unter allgemeiner Zustimmung gewählt. Der großen 
Verdienste Oppenheim's um die Gesellschaft deutscher 
Nervenärzte wurde von Nonne mit warmen Worten des Dankes 
gedacht. 
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Der erste Tag galt der Berichterstattung über die Sym- 
ptomatologie und Therapie der peripherischen Lähmungen auf 
Grund der Kriegsbeobachtungen. Zur Einleitung gab Edinger 
(Frankfurt) in gedrängter Kürze einen Überblick über den 
Umkreis dessen, was wir jetzt von den Nerven wissen, Fr 
wies auf die für das Verständnis der Ausfallserscheinungen 
wichtigen Tatsachen hin, daß die Muskeln und die Haut poly- 
segmentär innerviert werden, daß der Muskel mononervös, dıc 
Haut pulynervös ist, daß es Anastomosen zwischen benach- 
barten Nerven gibt. Die Innervationsfelder der sensibeln 
Nerven wechseln etwas. Den motorischen Nervenfasern 
stehen gegenüber die „rezeptorischen“. Edinger wählt mit 
Absicht die Bezeichnung „rezeptorisch‘‘ statt „sensibel“, weil 
wir mehr rezipieren als wir empfinden. Der großte Teil 
unserer Innervation ist überhaupt rezeptorisch. In psycho- 
logischer Hinsicht ist das Gebiet der Rezeption noch wenig 
bearbeitet. Für sie ist außerordentlich wichug der Tnalamus; 
alle rezeptorischen Fasera endıgen dort. Beim Neugeborenen 
2. B., bei dem die Leitungen zum Großhirn noch micht fertig 
sind, rufen leichte Reize (wie Anblasen) stärkere Fontanellcn- 
Pulsation hervor; Schmerzreize vermögen dies nicht. 

Bei Durchschneidung emes reinen Hautnerven fällt alle- 
mal die fenere taktile Empfindung aus; dies wird nur über- 
sehen, wenn man die Sensibilität in der üblichen mehr groben 
Art prüft, tritt aber deutlich zutage bei Untersuchung mit 
Watte- oder feiner Pinscelberührung. 


Nicht unwesentlich erweitert gegen früher sind unsere 
Kenntnisse über die Rezeptorea-Apparate der Hautnerven: 


außer den Meißner'schen, Vaterischen und Rutner'schen 


Körperchen gibt es in der Haut dichte Geflechte mit zahl- 
reichen Ausläufern ins Epithel, ferner um jede Haarzwiebel 
herum eine Krone von Nervenfasern. Die Kälte-, Wärme- 
und Druckpunkie entsprechen wahrscheinlich, aber nicht mit 
Sicherheit, den dichten Fasergeflechten in der Haut. Für die 
Tieten- Rezeption sınd an den Schnen nicht weniger als 6—8 
verschiedene Apparate vorhanden. Über ihre Leistung wissen 
wir nur wenig; ım allgemeinen kann gesagt werden, daß sie 
der Regulierung unserer Bewegung dienen. 

Interessante Beziehungen bestehen zwischen Sensibilität 
und Motilitat, und zwar so enge, daß man geradezu von einer 
„Sensomotilität'" sprechen kann. Als Beispiel führte Edinger 
die Anderung der Bewegungstäligkeit durch Kältereize — 
das „Klammwerden‘“ der Fınger — und die Aufhebung der 
Möglichkeit des Schluckens durch Kokainisierung der Rachen- 
schleimhaut an. 

Bei der Besprechung des Sympathikus gedachte Edinger 
besonders der Beziehung desselben zur Knochenatrophie und 
zum Auftreten von Schmerzen. Eigentlich nur solche Nerven- 
verletzungen gehen mit Schmerzen einher, bci denen auch 
Sympathikusfasern geschädigt sind. 


Sehr bemerkenswerte Ausführungen machte Edinger 
alsdann über den Untergang und über den Neuaufbau des 
Nerven. Unter den Kriegsschädigungen des Nerven spielt 
nicht nur Durchschneidung und Blutung, sonderr auch „Ver- 
wertung“ durch benachbarte Schüsse eine Rolle. Es handelt 
sich bei der zuletzt genannten Schädigungstorm um die Er- 
scheinung, daß der Nerv von außen ganz normal aussieht, 
während innen alle Fasern wirr durcheinanderlaufen. Das 
Bild des peripheren Nerven sieht, wie wir schon seit längerer 
Zeit wissen, tatsächlich ganz anders aus, als es früher dar- 
gestellt wurde und als es jetzt noch in den Lehrbüchern der 
letzten sechs Jahre beschrieben wird. Besonders erwähnens- 
wert ist das Verhalten der großen Schwann’'schen Zellen, 
die dichte Fasernetze in die Markscheide hinein entsenden. 
Nähere Ausführungen darüber ohne bildliche Darstellungen 
verbieten sich an dieser Stelle. Edinger beschrieb danach 
die Veränderungen, die in den Nerven nach der Durch- 
schneidung vor sich gehen, die regressiven und die Neu- 
bıldungs- Vorgänge, unter letzteren das Auftreten von längs- 
gerichteten, parallel zueinander liegenden Spindelzellen mit 
Achsenfasern. Für das Tempo der Regeneration und für die 
Regeneration überhaupt kommt es aut den zentralen Stumpf 
an. Dies zeigt das Ergebnis eines interessanten Durch- 
schneidungs- uud Vernänungsversuches: Der N. medianus 
war vor einem halben Jahre durchschnitten, der N. ulnaris 
wurde frisch durchtrennt. Die nunmehr kreuzweise erfolgende 
Vernähung der Stümpfe ergab sehr langsame Regeneration in 


"gleichzeitig Streckbewegung im Schultergelenk. 


dem Stück, welches aus dem zentralen Medianusstumpf und 
aus dem peripheren Ulnarisstumpf bestand, dagegen rasche 
Regeneration in dem aus zentralem Ulnaris- und peripherem 
Medianusstumpf zusammengefügten Stück. Für die Funktion 
aber kommt es auf den peripheren Stumpf an. Dies be- 
weisen die Funktionsergebnisse beim Zusammennähen moto- 
rischer und sensibler Nerven (z. B. N. lingualis und N. bypo- 
glossus). Es muß unbedingt eine „Plastizitat" des Zentral- 
apparates bestehen. Anders wäre es z. B. auch nicht zu er- 
klären, daß bei Affen, denen man die Mm. abducentes ver- 
lagerte, nach einiger Zeit wieder die richtige Augenmuskel- 
funktion zurückkehrte. 

Foerster (Breslau) erstattete alsdann den Hauptbericht 
des Tages auf Grund seiner eigenen Erfahrungen an 2724 
Fallen. Er erläuterte, wie die Deutung der moturischen Aus- 
fallserscheinungen nach Nervenverletzungen Schwierigkeiten 
bereiten kaan. So wird mitunter das Erbaltenbleiben der 
Funktion eines Muskels dadurch vorgetäuscht, daß andere 
Muskeln für den gelähmten Muskel eintreten, z. B. der M. 
supraspinatus für den M. deltoides. Die Störung in der 
Synergie des Faustschlusses bei totaler Radialisläbmung kann 
verdeckt werden, indem es beim Faustschluß troiz der l.äh- 
mung zu einer Streckung der Hand kommt. Dies findet seine 
Erklärung in einer besonderen Muskeldynamık, die von 
Fischer z. B. für den M. brachialis int. und M. triceps 
nachgewiesen ist: außer dem Bewegungsetiekt, der hauptsäch- 
lich ın die Erscheinung tritt als Wirkung der Muskelkontrak- 
tion auf den Muskelansatz, kommt noch ein für gewöhnlich 
nicht beobachteter Bewegungseftekt zur Geltung, der eine 
Folge der Muskelwirkung auf den Muskelursprung ist, und 
zwag beim M. brachial. int. nicht nur Beugung des Vorder- 
arms sondern gleichzeitiges Eıheben des Oberarms; beim 
M. triceps nicht nur eine Streckung des Vorderarms sondern 
Erschwert 
kann die Diagnose ferner werden durch Abweichung in der 
lanervation. Es kann beispielsweise der M. brachial. int. 
vom N. medianus und der M. triceps vom N. ulnaris versorgt 
werden. Auch kommt es vielfach zu einem Ineinanderüber- 
greifen des N. medianus und N. ulnarıs, zu einer kompen- 
satorischen Versorgung entweder durch direkte Äste oder 
durch Anastomosen. 


Partielle Iähmungen im Bereiche eines motorischen 
Nerven konnen verschiedene Gründe haben, z. B. tieferen 
Sitz der Läsion (N. radialis, N. ıschiadıcus). Aber auch bei 
hochsitzenden Schädigungen, die den ganzen Nerven betroffen 
haben, braucht es nur zu partiellen Lähmungen zu kommen. 
Schr häufig ist dies der Fall beim N. radialıs, wo stat der 
zu erwartenden totalen Lähmung beispielsweise nur eine 
Lähmung der Extensoren für die Finger und für den Daumen 
einzutreten braucht. Offenbar spielt hierbei eine verschieden- 
gradige Vulnerabilität der verschiedenen Muskeläste im ein- 
zelnen Nerven eine Rolle, ferner Unterschiede in der Va.ku- 
larisation (z. B. N. tibialis besser versorgt als N. peroneus). 

Unter den Plexuslahmungen fand Foerster die Friedens- 
typen nicht häufig vertreten, weil es sich bei den Kriegs- 
Piexuslähmungen um dGeschoßwirkungen, nicht um Zer- 
reißungen handelt. 


Die Veränderung der elektrischen Reaktion bildet sich 
unter Umständen recht langsam aus; es kann, wie Foerster 
am N. medianus beobachtet hat, ein Jahr dauern, bis bei 
völliger Durchtrennung des Nerven die Erregbarkeit erlischt. 
Bezüglich der Spontanrestitution bei peripherischen Lähmungen 
ist eın schneller Typus und ein langsamer Typus zu unter- 
scheiden, bei dem der Rückgang der Lähmung ın bestimmter 
Reihenfolge geschieht. Und zwar wird die Reihenfolge durch 
den Abstand der Muskeln von der Stelle der Verletzung und 
durch die größere oder geringere Vulnerabilität der einzelnen 
Muskeläste bestimmt; d. h., je weiter entfernt der gelähmte 
Muskel und je größer die Vulnerabilität, um so später tritt 
die Restitution ein. Im allgemeinen gilt für die Ruckbildung 
der Lähmungen der Satz: zunächst kommt eine Zeıt, in der 
die galvanischen Zuckungen prompter werden, dann kehrt die 
Funktion wieder, und erst zuletzt, in weitem Abstande davon, 
stellt sich dıe faradische Erregbarkeit wieder ein. 

Sehr häufig fand Foerster unter seinen Fällen Ver- 
letzung rein sensibler Nerven. Statt der Schmerzen bestand 
in manchen Fällen als Reizerscheinung ein quälendes Gefühl 
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von Trockenheit und Brennen in dem betroffenen Hautbezirk. 
Auch zu motorischen Erscheinungen kann es bei Verletzung 
rein sensibler Nerven kommen; z. B. Beugekontraktur des 
Zeigefingers, Auftreten mit der Hacke oder mit dem Außen- 
rande des Fußes bei Einklemmung sensibler Nerven durch 
Narben, Es handelt sich dabei um algophobe Kontraktur- 
stellungen, die nach Lösung der sensibeln Nerven aus der 
Narbe verschwinden. Solche Kontrakturstellungen werden 
auch bei Schädigung gemischter Nerven beobachtet. Nonne 
hat, wie er späterhin in der Diskussion erwähnte, Fälle dieser 
Art auch mit Suggestion heilen können, und zwar handelte 
es sich um 20 Fälle, die verhältnismäßig leicht zu beeinflussen 
waren. 


Foerster hob die große Häufigkeit der Anästhesie bei 
den Verletzungen der peripherischen Nerven hervor. Um zu 
einem richtigen Urteil über den Umfang des Sensibilitäts- 
ausfalles zu gelangen, ist die Unterscheidung zwischen mini- 
malen und maximalen Reizen sehr wichtig. Foerster de- 
monstrierte die verschiedenen Typen an der Hand und wies 
dabei auf die verschiedene Ausdehnung der Störungen in den 
verschiedenen Empfindungsqualitäten hin. Am kleinsten ist 
der Ausfall der Schmerzempfindung, am größten der für 
Wärme und Kälte, dazwischen liegt der Umfang des Aus- 
falles an Berührungsempfindung. Immer erweist sich die 
Störung der Sensibilität kleiner, als cs der anatomischen Ver- 
teilung des geschädigten sensibeln Nerven entspricht. Stö- 
rungen des Lagegefühls treten bei Verletzung peripherer 
Nerven nur dann aut, wenn kein zu Gelenken gehender Nerv 
mehr erhalten, also eine Stellvertretung unmöglich ist. 
Bei der Rückbildung der Sensibilitätsstörungen kehren die 
Qualitäten zuerst wieder, die im geringsten Umfange ge- 
schädigt waren (also die Schmerzemptindung), zuletzt die am 


meisten geschädigten (also Wärme- und Kälteempfindung). | 


Bezüglich der vasomotorischen, sekretorischen und tro- 
phischen Störungen, die im Gefolge von Verletzungen peri- 
pherer Nerven auftreten, sind zwei große Gruppen zu unter- 
scheiden, die gegensätzliche Erscheinungen bieten. An vaso- 
motorischen Störungen auf der einen Seite Fälle, in denen 
ein Wechsel zwischen Zyanose und Blässe besteht, und anderer- 
seits Fälle mit Hyperämie. Die sekretorischen Störungen be- 
stehen entweder in dem Unvermögen zum Schwitzen, das auch 
im Schwitzkasten oder durch medikamentöse Mittel nicht zu 
erzielen ist, oder in gesteigerter Sehweißsekretion im Bereiche 
des geschädigten Nerven. Unter den trophischen Störungen 
sind zu nennen Hyperkeratose, ferner Runzelhaut („Wasch- 
frauenhaut‘‘) und Störungen des Haarwachstums. Bei völliger 
Durchtrennung eines sensibeln Nerven kann sich Atrichose 
einstellen, z. B. Kahlköpfigkeit im Bereiche des Hinterhaupts 
bei Durchtrennung des N. occipitalis; im Gegensatz dazu 
kann auch eine Steigerung des Haarwachstums eintreten. 
Hyperämie, gesteigerte Schweißsekretion und gesteigertes 
Haarwachstum finden sich bei nicht völliger Durchtrennung 
und sind meist mit Schmerzen verbunden. Auch Übergangs- 
formen gibt es. 


Über die Therapie führte Foerster im wesentlichen 
folgendes aus: Das Wichtigste im ersten Stadium ist die Ver- 
meidung der Kontraktur und der Atrophie durch elektrische 
Behandiung. Hinsichtlich der Frage, ob konservatives oder 
operatives Verfahren am Platze sei, ist in Betracht zu ziehen, 
daß eine große Zahl von Nervenverletzungen ohne jede Ope- 
ration heilt! Die Chirurgen sind für Frühoperation im wesent- 
lichen aus zwei Gründen: einmal, weil durch Frühoperation 
Zeit gewonnen wird, und zweitens — dies ist der Haupt- 
grund — weil bei späterer Operation Besserungen später, 
unter Umständen auch gar nicht eintreten. Foerster, der 
selbst operiert, kann diesen Grund nicht als ausschlaggebend 
für die Vornahme einer Frühoperation anerkennen, zumal da 
er unter 83 früh operierten Fällen 56 Proz. Versager ge- 
funden hat. Gegen die Frühoperation spricht nach Foerster's 
Auftas-ung außer den Erfolgen der konservativen Behaodlung 
die Gefahr der Infektion. Foerster nimmt in der Frage 
der Frühoperation einen vermittelnden Standpunkt ein: zu- 
nächst konservative Behandlung, 3—5—6 Monate lang. Falls 
dann nicht Besserung eingetreten ist, Operation. Eine Aus- 
nahme erfordern erstens die Plexuslähmungen, weil bei ihnen 
zu gewärtigen ist, daß die Plexusstümpte mit der Scheide der 
großen Gefäße verwachsen, wodurch eine spätere Operation 


nicht nur schwierig, sondern auch gefahrvoll wird, und 
zweitens unter Umständen Nervenverletzungen, die mit außer- 
ordentlich heftigen Schmerzen einhergehen. In der Diskus- 
sion wurde von Mann noch geltend gemacht, daß man bei 
rasch zunehmender Atrophie mit der Operation nicht zu lange 
warten dürfe, und Curschmann möchte auch ein psychisches 
Moment in der Frage der Früh- oder Spätoperation berück- 
sichtigt wissen: je länger der Nervenverletste im Lazarett 
bleibe, um so größer sei die Gefahr der Depravation und der 
aus ihr sich ergebenden Ablehnung der Behandlung. 


Für die Art des operativen Vorgehens gab Foerster 
folgende Richtlinien: Nicht so viel von den Nervenstümpfen 
wegschneiden, die Bündelung braucht nicht erkennbar zu sein; 
entgegen der Stoffel'schen Lehre ist eine Identifizierung 
der Bündel nicht nötig; genäht darf nur paraneural werden, 
Hineinstechen in das Nervengewebe ist zu vermeiden, damit 
es nicht zu intraneuraler Narbenbildung kommt; viele Nähte 
anlegen, 15—20; umkleiden mit Fett oder mit Muskel. Weites 
Auseinanderweichen der Stümpfe erfordert oft lange Schnitte 
und Auslösung der Nerven auf weite Strecken, manchmal auch 
Verlagerung der Nerven, wie z. B. beim N. radıalis, um da- 
durch eine Kürzung der vom Nerven durchzogenen Strecke zu 
erreichen. In der Diskussion wurde von Bade ausgeführt, 
man könne von den Nervenstümpfen viel resezieren, wenn man 
nur gut mobilisiere und richtigstelle; auf diese Weise waren 
Differenzen von 10—12 cm auszugleichen. 

Ist eine Vereinigung der Stümpfe durch Naht nicht möglich, 
so sind die Überbrückungsmethoden anzuwenden. Foerster 


‘führt die Überbräckung mit Hilfe sensibler Eiıgennerven des 


Verletzten aus und pflanzt unter Umständen Stucke von 6 cm 
Länge ein. Unter ı7 Plastiken hat er nur in 3,7 Proz. keine 
Besserung bzw. Heilung gesehen. Von anderen Methoden der 
Überbrückung — Lappenplastik, Tubulisation, Anwendung der 
Edinger-Röhre, Einnäben eines Stückes von darunter liegendem 
Muskel nach Moskewitsch — hat Foerster nur recht 
spärliche Erfolge kennen gelernt. Als einigermaßen brauchbar 
hat sıch ihm bisher nur die freie Nervenplastik erwiesen. — 
Die „Nervenpfropfung“, die im Kriege nicht häufig gemacht 
worden ist, hat Foerster 7mal ausgeführt, und zwar mit 
einem sehr guten Ergebnis in einem Falle von Plexuslähmung. 
Sie ist die Methode der Wahl bei Facialislähmungen; es wird 
dabei der zentrale Stumpf des N. accessorius in den Pes 
anserinus eingenäht. Unter seinen 7 Fällen hat Foerster 
2 Heilungen und 4 Besserungen erzielt. 

Bei Fällen, in denen der Nerv kurz vor seinem Eintritt 
in den Muskel abgeschossen worden ist, kann man den Muskel 
durch freie Einpflanzung des zentralen Nervenstumpfes in den 
Muskel neurotisıeren. Diese Methode, die experimentell recht 
gut begründet ist, hat gute Erfolge z. B. ergeben beim N. 
musculo-cutaneus. Unter 18 Fällen von solchen Muskel- 
implantationen hat Focrster mindestens 10 Heilungen ge- 
sehen. 

Bei sensibeln Nerven genügt zur Beseitigung der Störungen 
nicht die einfache Neurolyse, manchmal auch nicht die 
Neurexhairese, sondern es siad Injektionen von Kochsalzlösung 
in den frei gelegten Nerven zentral von der Verletzungsstelle 
erforderlich. 


Foerster operiert fast immer in allgemeiner Äthernarkose, 
nicht in lokaler Anästhesie. Es empfieblt sich nicht, in lukaler 
Anämie zu operieren, weil häufig hinterher am Nerven Hama- 
tome ents'ehen. 

Als Summe seiner geheilten und gebesserten Fälle nach 
Operation hat Foerster 93 Proz. gefunden. Die Operation 
allein tut es aber nicht! Schr wichtig ist die Nachbehandlung. 
Für die gebührende Berücksichtigung derselben traten außer 
Foerster mehrere der Diskussionsredner ein, indem sie auf 
manche Uozuträglichkeiten hinwıesen, die zu ihrer Kenntnis 
gekommen waren. So hatte Auerbach Fälle geschen, in 
denen monatelang von eıner Schwester sinnlos faradisiert 
worden war; es handelte sich dabei um Lähmungen, bei denen 
die faradische Erregbarkeit überhaupt fehlte, die aber galva- 
nisch gut ansprechbar waren und die sich dann bet sachge- 
mäßer galvanischer Behandlung besserten. Ähnlıche Erfahrungen 
hatte Cimbal gemacht: er hat Fälle kennen gelernt, die 20 
Monate hindurch und länger in chirurgischen Krankenhäusern 
fälschlich und daher erfolglos mit faradischen Strömen be- 
handelt worden waren. 
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Zur Nachbehandlung muß ausreichend Zeit gelassen werden ; 
das Bestreben, den Lazarettaufenthalt Nervenoperierter abzu- 
kürzen, darf nicht — zum Schaden der Kranken — dazu 
führen, schematisch den Satz aufzustellen, daß Nervenoperierte 
3—4 Monate nach der Operation aus dem Lazarett entlassen 
werden müssen. Dieser Zeitpunkt ist in vielen Fällen ein zu 
früher. Manche Erkrankungen, die Röper sah, besserten 
sich allerdings nicht, obwohl sie etwa zwei Jahre lang einer 
regelmäßigen galvanischen Behandlung unterzogen worden 
waren. Um eine übermäßige Ausdehnung des Lazarettaufent- 
halts zu vermeiden, ist man mancherorts dazu übergegangen, 
nach der Entlassung aus dem Lazarett eine regelmäßige am- 
bulante Behandlung anzuschließen. Cimbal beispielsweise 
hat gute Erfolge mit einem Ambulatorium gehabt, das er schon 
zu Anfang des Jahres 1915 eingerichtet hatte. Ein solches 
Nervenambulatorium muß nach Cimbal’s Erfahrungen in 
einer Großstadt gelegen sein, damit für die Kranken in der 
behandlungsfreien Zeit genügend Arbeitsgelegenheit (Fabriken, 
Werften usw.) vorhanden ist. Das Ambulatorıum muß morgens 
und abends arbeiten, und die Leute müssen dienstlich dazu 
angehalten werden, in der arbeitsfreien Zeit des Tages zum 
Ambulatorium zu kommen. Auch Mann vertrat die Ansicht, 
daß es sich nicht empfiehlt, die der Nachbehandlung dringend 
bedürfenden Nervenoperierten aus der Lazarettbehandlung zu 
ihrem Ersatztruppenteil zu entlassen, wenn derselbe in kleinen 
Garnisonen steht, wo die Bedingungen für die sachgemäße 


Ausführung der Nachbehandlung (Spezialärzte, notwendige Ein- | 


richtungen, Arbeitsgelegenheit usw.) nicht erfüllt sind. Der 
jedesmaligen galvanischen Behandlung geht nach dem Vor- 
schlage von Tobias schr zweckmäßig Behandlung mit inten- 
siver aktiver Hyperämie voraus; mit dieser Vere:nigung von 
Bier’scher Hyperämie und Galvanisation in derselben Sitzung 
hat Tobias eine erhebliche Beschleunigung des Heilverlaufs 
erreicht. Zur galvanischen Behandlung sind, wie Cimbal 
betonte, starke Apparate nötig, solche mit 30—40 M.A.; die 
Behandlung muß täglich stattfinden und sie darf nicht mono- 
polar, sondern muß bipolar vorgenommen werden. In Über- 
einstimmung mit den Diskussionsrednern (Mann, Auerbach, 
Tobias, Cimbal u. a.) faßte Foerster die wesentlichen 
nervenärztlichen Gesichtspunkte in diesen Fragen dahin zu- 
sammen: ein jeder Nervenoperierte muß bei der großen 
Wichtigkeit der Nachbehandlung nach Heilung der Operations- 
wunde sofort in neurologische Behandlung überführt 
werden, und die gesamte Nachbehandlung muß dem Nerven- 
facharzte vorbehalten bleiben. Ob zur Nachbehandlung 
Lazarettaufnahme erfolgt oder ob sie ambulant durchgeführt 
wird, ist nach Foerster's Ansicht von untergeordneter Be- 
deutung; die Hauptsache ist, daß sie stattfindet und daß sie 
durchaus sachgemäß, wie es nur dem Nervenarzte möglich ist, 
ausgeführt wird. Dabei ist Rücksicht auf die immer schr er- 
hebliche Dauer der Nachbehandlung zu nehmen, nicht nur im 
Interesse einer Besserung der Arbeitsfähigkeit, sondern auch 
einer Wiederherstellung der militärischen Verwendbarkeit, sogar 
der Kriegsverwendungsfähigkeit. Endlich empfichlt es sich 
dringend, die Entlassung aus der Nachbehandlung von dem 
Urteile des beratenden Nervenfacharztes abhängig zu machen, 
der zweckmäßig den General-Musterungskommissionen beizu- 
geben wäre. 


In der Nachmittagssitzung des ersten Tages machte 
Steiner sehr bedeutungsvolle Ausführungen über die ver- 
mutlich infektiösc Natur der multiplen Sklerose. Steiner hat 
Impfversuche an Meerschweinchen (intraperitoncal) und an 
Kaninchen (intraokular) angestellt; menschlicher Ausgangspunkt 
war Liquor cerebrospinalis, dann auch Blut von Patienten mit 
multipler Sklerose. Die Impfversuche mit Liquor waren weniger 


erfolgreich als die mit Blut. In vier Fällen von multipler. 


Sklerose gelang es Steiner, durch die Überimpfung bei den 
Tieren eine Krankheit mit fortschreitender Lähmung zu er- 
zeugen. Von der Impfung bis zum Tode des Tieres vergingen 
3 Tage bis ı2 Wochen, in den meisten Fällen 6—7 Wochen. 
Die ersten Krankheitszeichen traten 16 Tage nach der Impfung 
oder später auf. Es gibt Tiere, die überhaupt nicht erkranken. 
Es stellt sich zunächst Trägheit, Schwerfälligkeit und Un- 
empfindlichkeit ein, der Gang wird humpelnd, die Ilinterfüße 
werden auch in der Ruhe eigentümlich verdreht gehalten. 
S—10 Stunden vor dem Tode zeigt sich völlige Lähmung, an- 
scheinend ist es immer eine aufsteigende Lähmung. Auch 


Versuche, die Erkrankung vom Tiere auf andere Tiere zu 
übertragen, sind gelungen. Es handelt sich also wohl ein- 
wandfrei um einen vermehrungsfähigen Krankheitsstoff, der 
bei den Impfungen übertragen wurde. Auch der Nachweis 
von Lebewesen im Blute ist geglückt: mit Löffler'scher 
Geißelfürbung oder im Dunkelfeld kana man im Blute — und 
zwar im Herzblute der Tiere leichter als im peripheren Blute 
— feine Spirochäten nachweisen. Sie sind nur spärlich ver- 
treten; man muß schon mehrere Präparate untersuchen, um 
auch nur ein Exemplar zu finden. Ziemlich mühsam ist das 
Durchsuchen von Gewebsschnitten. Da diese Spirochäten nicht 
im Parenchym, sondern nur in den Arterien und Venen, seltener 
auch in den Kapillaren liegen, so eignet sich für die Unter- 
suchungen am besten die Leber. Die Spirochäte, um die es 
sich hier handelt, zeigt gern Einrollungen und ungleichförmige, 
nicht so schön gleichmäßige Windungen wie die Spirochacte 
pallida, ferner finden sich vicle langgestreckte Exemplare. 


Bisher sind diese Lebewesen allerdings nur im Blute der 
erkrankten Tiere, nicht im Blute der Menschen mit multipler 
Sklerose gefunden worden; man kann also noch nicht sagen, 
daß der Erreger der multiplen Sklerose gefunden sei; nach 
den Steiner'schen Ausführungen und Demonstrationen ist 
aber anzunehmen, daß wir in der Erkennung der multiplen 
Sklerose als einer Infektionskrankheit auf gutem Wege sind. 


Der Bericht des zweiten Tages, erstattet von Saenger 
(Hamburg), behandelte die durch die Kriegsverletzungen be- 
dingten Veränderungen des optischen Zentralapparates, 
Saenger besprach die verschiedenen Formen der Schädel- 
Schußverletzungen (Tangentialschüsse, segmentale Durchschüsse, 
Längsschüsse auf einer Seite der Sagittalebene und Steck- 
schüsse) in ihrer Einwirkung auf denselben. Die Kriegs- 
erfahrungen sprechen gegen die Richtigkeit der von Mona- 
kow vertretenen Lehre der Dezentralisation des Sehzentrums 
und sind vielmehr eine bedeutungsvolle Stütze für die von 
Henschen begründete Auffassung von der strengen Lokali- 
sation des Sehzentrums auf den Hinterhauptslappen, und zwar 
auf die Fissura calcarina. Die Hemianopsie ist geradezu ein 
führendes Symptom der Schädelverletzungen. Unter 80 Hinter- 
hauptsschüssen hat Saenger sie bei 53 Fällen gefunden. 
Fine Übersicht, die Saenger alsdann an der Hand zahl- 
reicher .\bbildungen über die verschiedenen Formen der 
Hemianopsie gab, die beobachtetet worden sind, zeigte dic 
große Mannigfaltigkeit dieser Störungen im Anschluß an Kriegs- 
verletzungen des Schädels. Aus der Fülle des Interessanten 
mögen hier nur einige besonders wichtige Feststellungen er- 
wähnt werden, Die Hemianopsia inferior, im Frieden so 
außerordentlich selten, ist im Kriege geradezu die häufigste 
Form der Hemianopsie, und zwar als vollständige. Eine kom- 
plete Hemianopsia superior nach Schußverletzungen wird da- 
gegen nur selten beobachtet, und zwar deswegen, weil die 
meisten Leute mit Verletzungen, die zur H. superior führen 
müßten, an der Schwere der Verletzung (Nähe des Klein- 
hirns) sterben. — Außerordentlich häufig kommt es zur Aus- 
bildung eines einseitigen oder doppelseitigen homonymen 
zentralen Skotoms bei Verletzungen im Bereiche der Protube- 
rantia occipit. externa; dies ist ein Beweis für die Richtigkeit 
der I.enz'schen Hypothese, daß die Macula ihr Zentrum im 
Pol des Hinterhauptlappens hat. Vorübergehende agnostische 
Störungen treten bei Schußverletzungen des Hinterhaupts häufig 
ein, dauernde Seelenblindheit ist nicht beobachtet worden. 
Auch Blindheit nach Kopfschuß ist nur eine vorübergehende 
Erscheinung, sie dauert etwa 2—3 Monate lang; allmählich 
nehmen die Gesichtsfelddefekte an Ausdehnung ab, wahr- 
scheinlicb mit der Aufsaugung der Ilämatome. In diesem 
Zusammenhange sei ein Fall erwähnt, über den Foerster in 
der Diskussion kurz berichtete: es handelte sich um einen 
Fall von Blindheit, die noch 6 Monate nach einer Hlinter- 
hauptsschußverletzung unverändert bestand, so daß der Kranke 
bereits einem Blindenheim zugeführt werden sollte; vorher 
wurde er aber noch Foerster vorgestellt, der das Vorliegen 
hysterischer Blindheit vermutete. Suggestive Behandlung machte 
den Patienten in ganz kurzer Zeit wieder sehend! Es fand 
sich dann bei ihm eine komplete Hemianopsia inferior, die 
in der nächsten Zeit sich bis zu einem gewissen Umfange 
(mit unregelmäßiger Begrenzungslinic) zurückbildete. Die 
Blindheit war also eine hysterische gewesen, entstanden auf 
der Grundlage einer organisch bedingten Hemianopsia inferior. 


666 


Die Berliner medizinische Gesellschaft. 


- Für die Beurteilung der Ausfallserscheinungen am optischen 
Zentralapparat ist es, wie Saenger hervorhob, sehr wichtig, 
nicht nur die getrennt für rechıs und links aufgenommenen 
Gesichtsfelder zu betrachten, sondern auch das binokulare 
Gesichtsfeld zu berücksichtigen. 

In der Diskussion machte Goldstein darauf aufmerk- 
sam, daß konzentrische Gesichtsfeldeinengung bei Gehirn- 
verletzten auch auf rein organischem Boden erwachsen kann 
und tatsächlich erwächst. Die häufigste Form der organischen 
konzentrischen Einengung ist die — sonst hysterische — 
kreistörmige. Außerdem gibt es eine Form, bei der die Um- 
grenzung parallel den normalen Grenzen verläuft, das ver- 
engte Gesichtsteld also dieselbe Gestaltung wie das normale 
hat. Diese Form kann sowohl organisch wie funktionell be- 
dingt sein; häufig ist sie organisch verursacht. Sie ist der 
Ausdruck einer allgemeinen Herabsetzung der optischen 
Leistung. 

Relativ oft war nach Goldstein's Mitteilungen er- 
worbene Rot-Grünblindheit zu beobachten, und zwar immer 
bei links Verl-tzten, so daß es gerechtfertigt ist, sie als links- 
seitiges Herdsymptom anzusprechen. 

Der Psychologe Gelb sprach über seine Beobachtungen 
an einem Falle von erworbener totaler Farbenblindheit. Es 
bestand eine ausreichende Sehschärfe von ĉ/iọ beiderseits; der 
Kranke zeigte dabei eigenartige Störungen der Projektion seiner 
optischen Eindrücke: farbige Platten, die sich in gleichem Ab- 
stande von ihm befanden, erschienen ihm verschieden weit von 
ihm entfernt zu sein. 

Zum Schlusse der Tagung ergriff Henschen (Upsala) 
das Wort zu einer längeren Schilderung der Tatsachen und 
Überlegungen, die ihn vor langen Jahren schon dazu führten, 
das Vorhandensein eines Sehzentrums anzunehmen und dieses 
im Hinterhauptslappen, und zwar in der Fissura calcarina zu 
lokalisieren, eine Lehre, dıe nunmehr auch durch unsere 
Kriegserfahrungen eine kräftige Stütze erhalten hat. An dem 
Vorkommen von Gesichtshalluzinationen im hemianopischen 
Defekt, auf das auch Saenger hingewiesen hatte, erörterte 
Henschen noch den Unterschied zwischen dem Sehzentrum 
und dem als dazu gehörig vorauszusetzenden optischen Vor- 


stellungszentrum. (G.C.) 
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hat am 24. Oktober ihre Sitzungen wieder aufgenommen. 
Herr His sprach über: Medizinisches aus der Türkei. 

Das türkische Sanitätswesen ist äbnlich dem deutschen 
organisiert. Die angehenden Militärärzte werden in einer 
Milıtärschule ausgebildet. Die weitere Fortbildung erfolgt in 
Konstantinopel, wo größere Lazaretteinrichtungen mit Spezial- 
abteilungen vorhanden sind. Ein größerer Teil der Militär- 
ärzte wurde auch nach Deutschland zur Fortbildung komman- 
diert. Neben den Mılitärärzten sind Zivilärzte jetzt militärisch 
tätig. Ihre ärztliche Ausbildung ist mangelhaft gewesen. Sie 
betrieben ihre Studien zumeist in Beiruth, wo von Jesuiten 
und Amerikanern Anstalten eingerichtet worden waren, die 
mehr dem Charakter der „Pressen“ entsprechen. Es fehlt den 
Ärzten eine grundlegende wissenschaftliche Bildung, weshalb 
auch ihre Fortbildung schwierig ist. Die Kenntaisse vieler 
dieser Herren ist um 10—15 Jahre rückständig. Mit dem 
Fortbildungswesen fangen die Behörden erst Jetzt an, sich zu 
beschäftigen. 

Pflegepersonal müssen sich die Ärzte selbst heranbilden. 
Früher gab es nur männliche Krankenpfleger, jetzt finden sich 
auch w+ibliche Pflegerinnen, die aber nur aus christlichen und 
jüdischen Kreisen stammen. Mohamedanerinnen gibt es unter 
den Piiegerinnen nicht. 

Alle Lazarette, die Herr His besichtigen konnte, und cr 
kam auch unangemeldet, waren tadellos sauber und nett ein- 
gerichtet. Hıltslazaretie sind in der Türkei, wo ein großer 
Teil der notwendigen industriellen Hilfsmittel, wie Blech, 
Draht, Holz fehlen, sehr schwer einzurichten. Sie fehlten im 
Anfang völlig, so daß Seuchen nicht genügend entgegen ge- 
treten werden konnte. Jetzt ist hierin Abhilfe geschaffen 
worden, die merklich erfolgreich ist. 

Überall, wo deutsche Truppen durchzogen, fanden sich 
musterhaft eingerichtete deutsche Feldlazarette. Jeder türki- 


schen Armee ist ein deutscher Hygieniker zugewiesen, der 
über ein Laboratorium verfügt. Außerordentlich sind die 
Leistungen der Hygieniker. Sie haben die türkischen Militär- 
ärzte überzeugt und erhalten jetzt eigentlich alles notwendige 
Untersuchungsmaterial. Deutsche Truppenärzte sind bei ge- 
schlossenen deutschen Truppenteilen, die allerdings bis vor 
kurzem in der Türkei fehlten, mit Ausnahme z. B. von Kraft- 
fahrabteilungen. Deutsche Lazaretie sind in Konstantinopel 
und zwar befindet sich dort neben dem deutschen Krankenhaus 
ein Etappenlazarett, ein Lazarett vom Roten Kreuz, ein Marine- 
hospital und ein Genesungsheim. Ferner sind an verschiedenen 
Stellen des Landes deutsche Lazarette und es gibt Soldaten- 
und OÖffiziersheime. 

Hygienisch nicht ganz einwandsfrei ist in der Türkei die 
Kost und'zwar vorwiegend deshalb nicht, weil die Türken 
die Nahrungsmittel, namentlich das Obst auf den Märkten, auf 
ihre Güte und Weichheit durch Befühlen mit den Händen 
prüfen. Sie benutzen dazu auch die linke Hand, welche dort 
zu Zwecken verwendet wird, für welche man in Europa Papier 
braucht. 

In den Polikliniken bekommt man Dinge zu sehen, die 
man in Europa nicht mehr sieht, weıl sie hier früher in Be- 
handlung kommen. Die Rezepte werden von den Türken 
vielfach als Amulette angesehen, so daß es vorkommt, daß ein 
Rezept verschluckt wird, oder, daß die Tinte in Wasser abge- 
waschen und das Wasser getrunken wird. Man muß also auf- 
passen, was die Leute mit dem Rezept machen. Die Behand- 
lung in den Polikliniken spielt sich in offenen Höfen ab und 
die Leute warten stundenlang unter freiem Himmel in der 
prallen Sonne auf Behandlung. 

V Als Herr His seine Reise antrat, erwartete er allerhand 
unbekannte Krankheiten zu finden. Darin wurde er enttäuscht. 
Es gab nur wohlbekannte Krankheiten. Herr His fand, daß 
die Krankheiten sich entsprechend den geographischen Ver- 
hältnissen des Landes verbreiten, so daß in der einen Gegend 
Krankheiten vorkommen, die in anderer Gegend fehlen. Den 
geographischen Eigenschaften der verschiedenen Gegenden 
schreibt er es zu, daß Krankheiten, welche durch unmittelbare 
bakterielle Übertragungen zustande kommen, gegenüber den- 
jenigen Krankheiten zurücktreten, welche durch die tierischen 
Parasiten vermittelt werden, d. h., daß z. B. Typhus merklich 
gegenüber Rekurrens, Papataci usw. zurücktritt. Auch Wund- 
infektionen spielen lange nicht die Rolle, wie bei uns. Tetanus 
z. B. ist sehr selten, ebenso Gasbrand. Paratyphus kommt 
häufiger vor. Typhus ist nur da etwas häufiger, wo Europäer 
sich sehr zusammendrängen. Fleckfieber gibt es überall, aber 
erst seit dem Kriege. Die Sterblichkeit der Türken an Fleck- 
fieber ist ebenso groß, wie bei unseren Soldaten. Sie beträgt 
etwa 10—15 Proz. Das Fleckfieber verläuft auch in seinen 
Komplikationen nach unseren Erfahrungen. Der Erfolg der 
Schutzimpfung gegen Fleckfieber ist noch umstritten. Rekur- 
rens ist bei den Türken mindestens so häufig, wie Fleckfieber, 
während es bei deutschen Soldaten fast gar nicht vorkommt. 
Seine Behandlung ist mit Salvarsan, das nur in schwersten 
lällen versagt, erfolgreich. Cholera hat keine große Rolle 
gespielt. Ruhr kommt nur als Amöbenruhr vor. 

Die Hauptkrankheit ist die Malaria. Tertiana tritt im 
Februar, Tropika im August, Quartana im Oktober auf. Die 
Malaria ist sehr häufig, weil die Prophylaxe dagegen mit 
großen Schwierigkeiten verbunden ist und der mechanische 
Mückenschutz sich sehr schwer durchführen läßt. 

Papataci kommt überall vor. 

Eine Massenkrankeit bildet die Plaut-Vincent'sche Angina, 
von der es in Jerusalem wöchentlich 200—300 Erkrankungen 
gibt. Aber nur Türken erkranken und es ist unerklärlich, 
woran das liegt. Mangelhafte Mundpflege ist sicher kein 
Grund hierfür. Häufig sieht man als Nachkrankheit Noma. 
Zur Behandlung hat sich gegen beide Krankheiten das Salvarsan 
sehr bewährt. 

Während Kriegsnephritis kaum vorkommt, sah man eine 
Zeitlang Nephritiden als Folge von Malaria. Auch nach Re- 
kurrens kommt Nephritis vor. 

Kriegsödeme beobachtete man bei Erschöpfungszuständen. 
Sie kamen auch bei der fünften Armee vor, deren Ernährung 
mit Brot und Öl erfolgt war. Heilung trat hier ein durch 
Ernährung mit Gemüse. Man kennt die Ursachen für diese 
Ödeme nicht. 
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. Die eigentlichen Mittelmeerkrankheiten : Maltafieber wurde 
dreimal, Aleppobeule häufig, Kala-Azar gar nicht beobachtet. 
Trachom war sehr verbreitet, Eingeweidewürmer bat jeder. 
Syphilis kommt vielfach, aber nur ia sehr milder Form vor 
und geht nicht auf die inneren Organe und die Knochen über. 
Ebenso gibt es keine Paralyse und Tabes. Die verschiedenen 
Formen der Halsentzündung kommen nur ab und zu einmal 
bei den Europäern vor. Gelenk’ heumatismus und Blinddarm- 
entzündung fehlen. Herzerkrankungen sind äußerst selten. 
Gefäßverhärtungen kommen, obwohl sehr viel geraucht wird, 
kaum vor. Infolge des Fehlens der Begebrungsvorstellungen, 
der sozialen Fürsorge usw. gibt es auch keine Neurosen. 

Die Türken haben im allgemeinen ausgezeichnete Zähne 
und erst die Einführung unserer Kostformen hat dort Zahn- 
krankheiten gezeitigt. Man kann sagen, daß der Gesundheits- 
zustand dort günstig ist. Die Ausnutzung der Reichtümer 
des Landes wird aber erst möglich sein, wenn es saniert 
scin wird. 


Hinzuweisen ist schließlich noch darauf, daß in der Türkei 
sich eine Reihe klimatisch günstiger Orte findet, welche die- 
jenigen Kurorte in Europa zu ersetzen bestimmt sind, die wir 
nicht mehr werden aufsuchen dürfen. 


Herr His zeigte dann noch eine größere Reihe von Licht- 
bildern, welche er in der Türkei aufgenommen hat. 


An der Hand von Lichtbildern beschrieb dann Herr 
Schilling Reiseerfahrungen, die er auf Expeditionen nach 
Persien, Syrien und Armenien während aes Krieges gesammelt 
hatte. 


In der Sitzung vom 7. Nov. stellte Herr Ehrmann vor der 
Tagesordnung eine Reihe von Kranken vor, die eigenartige Ver- 
änderungen aufweisen, welche eine gewisse Ähnlichkeit mit der 


Akromegalie haben. Die Leute haben vergrößerte Gliedmaßen, 
eine große Zunge, entleeren viel Urin, der mitunter zuckerhaltig 
ist. Bitemporale Hemianopsie ist bei ihnen noch nicht be- 
obachtet worden. Geschwulst der Hypophyse fehlt bei ihnen. 
Rheumatische Störungen dürften von den Veränderungen an den 
Knochen herrühren. Man kann derartige Abweichungen häufig 
beobachten. E. nennt das Bild Akromegaloismus rbeumatwides. 
Herr Halle berichtete über eine gelungene Entfernung einer 
Dauersonde aus dem Tränengang eines 3!/, Monate alten 
Säuglings. In der Tagesordnung sprach Herr Meinicke 
über eine neue Methode des Antıkörpernachweises. Sein Ver- 
fahren benutzt die besonderen Eigenschaften der in alkoho- 
lische Organauszüge übergebenden Lipoidstoffe. Die Herren 
Kausch und Levy-Dorn berichteten über einen operativ 
geheilten Fall von Zwerchfellbruch. Es hatte sich um einen 
25 jährigen Soldaten gehandelt, der einen Bruststeckschuß be- 
kam und bei dem sich mehr als ein Jahr später schwere 
Magenstörungen zeigten, die, nachdem sie lange für hy.terisch 
und übertrieben angesehen worden waren, schließlich richtig 
gedeutet wurden. Abweichend von nahezu allen Chirurgen ist 
Kausch von der Bauchhöhle aus vorgegangen und der Erfolg 
hat ihm recht gegeben. Der Mann ist geheilt worden und 
hat 20 kg zugenommen. Herr Benda bemerkt zur Frage 
derartiger Brüche, daß er drei nach Verwundungen entstandene 
Fälle seziert hat. Zwei davon sind nicht erkannt und nicht 
operiert worden. Sie hatten so stürmisch zu Ileus geführt, daß 
an eine Operation nicht gedacht werden konute. Im dritten 
Falle hatte man das Vorliegen eines Zwerchfellbruches für 
wahrscheinlich gehalten und von der Brust aus operiert. Man 
fand einen solchen Bruch und in ihm die perforierte linke 
Grimmdarmkıümmung und eine Brühe, deren Herkunft die 
völlig zerstörte Mılz bildete. (G.C.) F. 


IV. Ärztliche Rechtskunde. 


Zahnfüllungen 
. als Krankenkassenleistung. 


Von 
Rechtsanwalt Dr. Curt Janssen in Berlin. 


Eine für die Krankenversicherung wichtige Entscheidung 
fällte vor kurzem das Reiehsversicherungsamt. Es handelte 
sich in einem besonderen Falle um die Frage, ob eine Zahn- 
füllung auf eigene Kosten des Versicherten, oder auf Kosten 
der Krankenkasse anzubringen sei. Die Krankenkasse weigerte 
sich, bei einem Krankenkassenmitglied die Kosten für eine 
Zabnfüllung, die der Arzt für durchaus erforderlich bielt, zu 
übernehmen, vielmehr wollte die Kasse nur die billigeren 
Kosten des Zabnziebens übernehmen. Der Versicherte ver- 
folgte jedoch seine Ansprüche auf Zahnfüllung bis zur höch- 
sten Instanz, dem Reichsversicherungsamt, und zwar mit Er- 
folg; er erreichte ein obsiegendes Urteil. Das Reichsver- 
sicherungsamt sprach sich in seiner endgültigen Entscheidung 
dahin aus, daß die Zabnfäule eine Krankheit im Sinne 
der Reichsversicherungsordnung sei, die ärztliche 
Behandlung erfordere. Kann durch diese, so fifhrte das 
‘Reichsversicherungsamt aus, der Zahn erhalten werden, so 


haben die Krankenkassen das Anbringen einer Zahnfüllung 
zu bewilligen und dürfen sich nicht darauf beschränken, die 
billigeren Kosten des Zahnziehens zu übernehmen. In dem 
bier zur Entscheidung vorgelegenen Falle hatte der Zahnarzt 
bescheinigt, daß zur Wiederherstellung der Kaufähigkeit des 
Gebisses vier Zahnfüllungen nötig waren; die Kasse hatte nur 
zwei bewilligt und für die Beseitigung weiter vorhandener 
erheblicher Zahnschmerzen das Zahnzieben als genügend er- 
achtet. Demgegenüber hat das Kaiserliche Gesundheitsamt 
sich gutachtlich dahin ausgesprochen, daß man in neuerer 
Zeit sich der Erkenntnis nicht hat verschließen können, daß 
jeder einzelne Zahn dem Menschen wertvoll sei. Der Ver- 
lust jeden Zahnes bedingt Änderungen in der Zahnstellung, 
die die Zerkauung der Nahrungsmittel beeinträchtigen, der 
Verlust eines Zahnes wirkt auf den Gegenzahn. Das unvoll- 
ständige Zerkleinern der Speisen kann Darm- und Magen- 
störungen, Unterernährung und Blutarmut nach sich ziehen; 
es wird auch dadurch eine größere Empfänglichkeit zur Er- 
krankung, in Fällen auch zur Tuberkulose gegeben und er- 
schwert das Überstehen von Krankheiten. Die Einschrän- 
kungen bei der Verpflichtung der Krankenkassen zur Ge- 
währung von Zabnfüllungen sind, so führte das Reichsver- 
sicherungsamt am Schlusse seiner Entscheidung aus, nicht 
länger aufrecht zu erhalten. (G.C.) 


VW, Tagesgeschichte. 


Kollegen in Stadt und Land! Kollegen im Felde! 


Weihnachtsbitte. Zum vierten Male in diesem furcht- 
baren Kriege ergeht, wie alljährlich vor Weihnachten, an alle 
deutschen Ärzte, insbesondere an die Mitglieder des Leipziger 
Verbandes und des deutschen Ärztevereinsbundes und an alle 
ärztlichen Vereinigungen die Bitte, unserer Wohltätigkeitsein- 
richtungen zu gedenken und ihnen eine Spende zukommen zu 
lassen. Hart pocht die Not an die Türe unserer Unterstützungs- 
bedürftigen, sie leiden besonders schwer unter der argen 
Teuerung. Es ist heilige Pflicht des Ärztestandes, auch dieser 
Not durch eigene Kraft und obne fremde Hilfe Herr zu werden. 
Darum gebet der Witwengabe des Leipziger Ver- 


bandes und gebt diesmal besonders reichlich. Unsere Mittel 
sind völlig verausgabt. In weit zahlreicheren Fällen als bisher 
baben wir im letzten Jahre belfend eingreifen müssen; leider 
konnten wir bei weitem nicht allen Wünschen, so begründet 
sie auch waren, entsprechen, gar viele Gesuche mußten un- 
berücksichtigt bleiben. Auch unsere Hilfskasse zur 
Linderung der Kriegsnot in Ärztekreisen bedarf 
dringend weiterer Stärkung. Je länger der Krieg dauert, desto 
mehr häufen sich die Unterstützungsanträge. Schon jetzt be- 
läuft sich die regelmäßige monatliche Ausgabe auf über 
5000 Mark und sie nimmt von Woche zu Woche zu. Wir, 
die wir durch die Verwaltung unserer Hilfseinrichtungen täg- 
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lich mehr und mehr Einblick in die äußeren Verhältnisse 
unseres Standes bekommen, wissen aber, daß die Hilfskasse 
nicht nur während des Krieges tätig zu sein braucht, ihre 
Leistungen werden noch weit in die Friedenszeit hinein in 
Anspruch genommen werden. Darum heißt es beizeiten vor- 
zusorgen. Der durch die Papierknappheit verursachte Raum- 
mangel in den Ärztlichen Mitteilungen hindert uns seit einiger 
Zeit, den Empfang der Gaben in unserem Blatte zu bestätigen, 
es wird deshalb bis auf weiteres jeder Spender eine dirckte 
Quittung erhalten. Jedoch behalten wir uns vor, die öffent- 
liche Iimpfangsbestätigung nach hoffentlich recht baldigem und 
glücklichem Frieden nachzuholen. 

Der Vorsitzende des Deutschen Arztevereinsbundes. Dippe. 

Der Vorsitzende des Leipziger Verbandes. Hartmann. 


Spenden sind zu richten an Dr. Hartmann, Leipzig-Co., 
Südstr. 82, und an die Leipziger Filiale der Deutschen Bank, 
Konto „Hilfskasse und Witwengabe des Leipziger Verbandes“, 
oder an das Postscheckkonto Leipzig Nr. 52062 „Verband der 
‚\rzte Deutschlands, Hilfskasse und Witwengabe“. Der heutigen 
Nummer liegt eine Zahlkarte bei. (G.C.) 


Kriegsärztliche Abende Berlin. Nach kurzer Einleitung 
durch Prof. Adam demonstrierte Prof. Cassirer und Ober- 
arzt Stange vor der Tagesordnung zwei kinematographische 
Films aus dem Gebiete der Kriegsverletzungen der 
Nerven. Hierauf hielt Oberstabsarzt Prof. Alt- Uchtspringe 
seinen Vortrag über Kriegsneurosen mit Lichtbildern 
und kinematographischen Demonstrationen. An der Dis- 
kussion beteiligten sich die Herren Prof. Cassirer, Ober- 
stabsarzt Prof. Stier und Generalarzt Schultzen. Auch 
dieser Vortrag wird in dieser Zeitschrift veröffentlicht werden. 
— Am ıı. Dezember sprach Prof. Bäräny-Upsala über 
„Primäre Exzision der Schußwunden und pri- 
märe Naht" sowie über „Die Behandlung der Gehirn- 
abszesse“. — Die nächste Sitzung ist auf Dienstag den 
ı1. Januar festgesetzt. (G.C.) L.. 

Am 15. Dezember veranstaltet der Magistrat im Verein 
mit der Berliner medizinischen Gesellschaft einen neuen ge- 
meinverständlichen, für Frauen und Männer aus dem Volke 
berechneten Vortragsabend im Langenbeck-Virchow-Hause, 
l.uisenstr. 58/59. Herr Prof. Dr. Blumenthal wird über 
„die Krebskrankheit und ihre Bekämpfung“ sprechen. Die 
Verteilung der kostenfreien Eintritiskarten erfolgt wie bisher 
durch die Bezirksvorsteher, auch sind wiederum im Langen- 
beck-Virchow-Hause am Vortragsabend selbst Karten erhält- 
lich. (G.C.) 


Ein Zyklus ärztlicher Fortbildungsverträge wurde in 
München am 14. I1. begonnen. Er ist ins Leben gerufen 
von der Medizinalabteilung des Bayrischen Kriegsministeriums 
in Verbindung mit dem Landesverband für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Bayern und dem ärztlichen Verein in 
München. An den Vorträgen beteiligten sich Prof. 
v. Haberer-Innsbruck, Geh. Rat König-Marburg, Prof. 
Gaupp- Tübingen, Prof. Grashey-München, Prof. Hassel- 
wander-München ferner Prof. Borst-München, Prof. 
Gerhardt- Würzburg und Prof. Müller- Würzburg. (G.C.) 


Die Jahrhundertfeier der Senckenbergischen Natur- 
forschenden Gesellschaft, über deren Entstehung wir in der 
letzten Nummer einen besonderen Bericht gebracht haben, 
fand am 22. II. 1917 im Lichthof des Naturhistorischen 
Museums in Frankfurt a. M. statt. Zur Feier waren Vertreter 
der deutschen, österreichischen und ungarischen Hochschulen 
und vieler gelehrter Körperschaften erschienen. In einem 
kurzen Überblick gedachte der erste Direktor der Gesellschaft 
Prof. Dr. Knoblauch der hundertjährigen Tätigkeit der 
Senckenbergstiftung, welche ohne staatliche Unterstützung nur 
durch das Interesse der Frankfurter Bürgerschaft ihre Be- 
deutung gewonnen hatte. Dr. zur Strassen, der Direktor 
des Museums, verbreitete sicb dann über Krieg und Kriegs- 
moral im Lichte der Biologie. Lüge und Heuchelei die eine 
der wichtigsten Waffen unserer Feinde sind, haben auch im 
Daseinskampf der organischen Welt ihr Parallele. Der 
preußische Kultusminister Dr. Schmidt begrüßte die Gesell- 


schaft im Namen des Kaisers, während Geh. Rat Rubner- 
Berlin die Glückwünsche der Preußischen Akademie. der 
Wissenschaften überbrachte.e Zur Erforschung und Bekämp- 
fung bösartiger Geschwülste wurde eine Spende von Dr. 
Loeb-Baer in Höhe von. 200000 Mk. und eine: Jubiläums- 
spende von den Mitgliedern der Gesellschaft in Höhe von 
183 000 Mk. gemacht. Zu außerordentlichen Ehrenmitgliedern 
wurden der Kultusminister Dr. Schmidt und der Ober- 
präsident. von Trott zu Solz, zum korrespondierenden Mit- 
glied Zar Ferdinand von Bulgarien ernannt. (G.C.) 


Gegen die Verwendung von Küchenpersonal zur 
Krankenpflege richtet sich ein Erlaß des Ministers des Innem: 
Infolge des Krieges ist in vielen Krankenhäusern ein großer 
Mangel an Pflegepersonal eingetreten. Infolgedessen müssen 
vielfach sonst nicht in der Krankenpflege beschäftigte Per- 
sonen aushilfsweise zur Pflege und zu Nachtwachen heran- 
gezogen werden. Dies hat in einem Falle dazu geführt, daß 
eine Küchenschwester sich bei der Nachtwache bei einem 
Typhuskranken mit Typhus infiziert und nun ihrerseits durch 
Vermittlung der Speisen den Typhus auf 11 weitere Personen, 
Angestellte und Patienten des Krankenhauses übertragen hat. 
Das in der Küche beschäftigte Krankenhauspersonal darf 
unter keinen Umständen zur Pflege von Kranken, die an über- 
tragbaren Krankheiten leiden, herangezogen werden. (G.C.) 


Für die kopfschußverletzten Krieger unterhält die 
Kriegsbeschädigten-Fürsorge der Stadt Berlin eine besondere 
Schule im Vereinslazarett Buch, wo die noch im Militär- 
verband stehenden Beschädigten unterrichtet werden; ferner 
eine Stadtabteilung in Berlin, Bergstraße 58, für die vom 
Militär bereits entlassenen Krieger. Die letztere will den in 
der Familie weilenden oder bereits wieder in Arbeit ge- 
tretenen Beschädigten Gelegenheit geben, die durch die Ver- 
letzung verloren gegangenen oder herabgesetzten Fähigkeiten 
auszugleichen und auf die frühere Höhe zu heben. Anfragen 
werden Donnerstags von 10—12 Uhr, Bergstr. 58, entgegen- 
genommen. (G.C.) 


Die Arztforderungen aus dem Jahre 1912 verjähren 
nach einer Bekanntmachung im Reichsgesetzblatt erst mit 
Schluß 1918. (G.C.) 


Personalien. Dem Privatdozenten für Chirurgie an der 
Universität Innsbruck Dr. v. Saar, sowie dem Privatdozenten 
für Psychiatrie an der gleichen Universität Dr. Fischer ist 
der Professortitel verliehen worden. — In München starb der 
außerordentliche Prof. für innere Medizin Dr. Lindemann. 
— Der Direktor des städtischen Krankenhauses zu Harburg, 
Geh. Sanitätsrat Dr. Zimmermann ist in Cassel gestorben. 
— Der ordentliche Professor und Direktor des Pharma- 
zeutischen Instituts an der Universität Straßburg Dr. Oesterle 
tritt Ostern 1918 von Lehramt zurück, — Der Professortitel 
wurde den Privatdozenten an der Universität Würzburg 
Dr. Jacob, Dr. Lobe'nhoffer und Dr. Schmidt, ver- 
lieben. — In Tübingeß ist ciner der namhaftesten deutschen 
Pflanzenphysiologen, Prof. Dr. Voechting, im Alter von 
71 Jahren gestorben. — Ministerialdirektor Wirkl. Geb. Ober- 
medizinalrat Prof. Dr. Kirchner wurde zum ordentlichen 
Ehrenmitglied des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert 
Koch“ in Berlin ernannt. — Der Ordinarius für innere 
Medizin an der Universität Heidelberg Geheimrat Dr. Fleiner 
vollendete am 6. Dezember das 60. Lebensjahr. — Den Titel 
Professor erhielten: Oberstabsarzt Collin, Oberster Sanitäts- 
offizier der Deutschen Militärmission in Konstantinopel, 
Stabsarzt Konrich, Hilfsreferent im Sanitätsdepartement 
des Kriegsministeriums und Stabsarzt Goldammer, Chef der 
Deutschen Sanitätskommission für Bulgarien in Sofia. — Der 
Ordinarius der Anatomie in Marburg Geh. Rat Gasser 
feierte am 8. d. Mts. seinen 70. Geburtstag. — Der Oberarzt 
der Abteilung für Ohrenkrankheiten am Krankenhaus 
St. Georg in Hamburg Prof. Dr. Ludewig ist gestorben. — 
Der Vorsitzende der Senckenbergischen Naturforschenden Ge- 
sellschaft in Frankfurt a. M., Prof. Dr. Knoblauch, wurde 
zum Geh. Medizinalrat ernannt. (G.C.) 


G. Pätz’sche Buchdr. Lippert & Co. G. m. b. H., Naumburg a. d. S. 
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